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TÍTULO: Efectividad del uso de una plataforma online (Red Sinapsis) de seguimiento en la 
calidad de vida de las personas con fibromialgia. 
OBJETIVO: Evaluar la eficacia de una consulta online de enfermería a través de la plataforma 
informática (Red Sinapsis), en la mejora de la calidad de vida percibida de pacientes con 
fibromialgia, valorando aspectos como la percepción de su bienestar, ansiedad y depresión, 
recogidos en el los cuestionarios FIQ Y SF-36. 
MATERIAL Y MÉTODOS:  
Estudio experimental, controlado y aleatorizado para evaluar la efectividad de las tecnologías 
de la información y la comunicación (TIC) utilizando una plataforma diseñada para Internet 
(Red Sinapsis) en la mejoría de las variables como “sensación de bienestar”, “ansiedad” y 
“depresión”, correspondientes a las escalas definidas en el cuestionario validado español de 
impacto de la fibromialgia, Spanish FIQ (S-FIQ) y el cuestionario de calidad de vida SF-36. 
Se ha seleccionado una muestra de 71 pacientes dividida en dos grupos homogéneos entre sí, 
35 pacientes en el grupo control, al que se le realizaba el seguimiento habitual, y 36 en el 
grupo intervención, al que se le facilitó el acceso a la plataforma on line para su seguimiento.  
El estudio ha tenido lugar a lo largo de 1 año, con recogida de datos al mes, a los seis meses y a 
los 12 meses. 
RESULTADOS: 
Las personas enfermas seguidas mediante esta herramienta han mostrado mejores cifras en la 
evolución de la percepción del estado de salud y del estado emocional. Las y los pacientes del 
grupo intervención presentan una mejora en la percepción de su estado de salud general del 
65% a los 12 meses del estudio, frente a una mejora del 5,6% en el grupo control (P<0,001). 
Los resultados en relación con el estado emocional, también muestran mejores datos en la 
población del grupo de intervención que en la del grupo  control, con una mejora mantenida a 
lo largo del estudio de más de 2 puntos  en la variable ansiedad (de 7,64 a 5,36) en el grupo 
intervención, mientras que permanece constante en el grupo control. La variable depresión 
también muestra una mejoría constante a lo largo de los 12 meses del estudio en el grupo 
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seguido con la plataforma on line Red Sinapsis, pasando de una media de 7,72 (DS=2,05) a 5,33 
(DS=1,65), mientras en el grupo control se observa un ligero empeoramiento.  
En ambos casos, la diferencia de la evolución del estado de ánimo en ambos grupos resulta 
significativa (P<0,001). 
El grado de satisfacción con el uso de la plataforma Red Sinapsis ha sido puntuado por los 






TITLE: Effectivity of an online intervention program (Red Sinapsis) on the quality of life of 
patients with fibromialgia 
OBJECTIVE: To evaluate the effectiveness of online nursing consultation using a computer-
based platform (Red Sinapsis) for improving perceived quality of life for patients with 
fibromyalgia, considering aspects such as perception of well-being, anxiety and depression, 
covered in the FIQ and SF-36 questionnaires. 
MATERIAL AND METHODS: 
An experimental, randomized, controlled trial designed to evaluate the effectiveness of 
information and communication technology (ICT) using a platform designed for the Internet 
(Red Sinapsis) for improving variables such as "feel good", "anxiety" and "depression", 
corresponding to the scales defined in the validated Spanish questionnaire on the impact of 
fibromyalgia, Spanish FIQ (S-FIQ), and the quality of life questionnaire SF-36. 
We selected a sample of 71 patients divided into two homogeneous groups: 35 patients in the 
control group, which was subject to routine monitoring, and 36 in the intervention group, 
which was provided with access to the on-line platform for follow-up. 
The study took place over one year, and data were collected after one month, after six months 
and after 12 months. 
RESULTS: 
The patients monitored using this tool showed better Fig.ures in the perception of their health 
and emotional state. Male and female patients in the intervention group exhibited a 65% 
improvement in the perception of their general health status after 12 months of the study, 
compared to an improvement of 5.6% in the control group (P <0.001). 
The results regarding emotional status were also better in the intervention group than in the 
control group, with a sustained improvement throughout the study of more than 2 points in 
the anxiety variable (7.64 to 5.36) in the intervention group. This remained constant in the 
control group. The depression variable also showed a steady improvement over the 12 months 
of the study in the group monitored using the on-line Red Synapsis platform, from an average 
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of 7.72 (SD = 2.05) to 5.33 (DS = 1.65), while in the control group we observed a slight 
worsening. The difference in the evolution of mood in both groups was significant (P <0.001). 
The degree of satisfaction with the Red Sinapsis platform was rated by patients who used it at 
8.7 out of 10 at the end of the study. 
CONCLUSIONS:  
On-line nursing consultation with individuals diagnosed with fibromyalgia, using a computer- 
based platform shared between patients and health professionals (Red Sinapsis), improves 
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1.1. Aspectos definitorios e históricos del dolor 
 
“Dejamos de temer aquello que hemos aprendido a entender” (Marie Curie, 1867-
1934). 
La primera vez que leí esta frase de Marie Curie la identifiqué rápidamente con el tema que 
llevo estudiando desde hace muchos años, el dolor. Entender el dolor como un problema 
fundamental de asistencia médica no ha sido fácil. 
El estudio y tratamiento del dolor ha seguido una trayectoria apasionante a lo largo de los 
tiempos, pero he querido centrarme en resaltar los acontecimientos que tuvieron lugar en el 
siglo XX, ya que sirvieron para determinar que el dolor, ya sea un signo, un síntoma o una 
enfermedad, nos compromete a todos los profesionales de la salud a la hora de tomar las 
mejores decisiones terapéuticas y proporcionar alivio a nuestros pacientes. Con este concepto 
surgieron las primeras Unidades de Dolor, creadas por el doctor Bonica (1917-1994).(1) 
John Joseph Bonica nació el 16 de febrero de 1917 en Filicudi, una pequeña isla de la costa 
Siciliana, emigra a los 11 años a la ciudad de Nueva York, convirtiéndose en jefe del 
Departamento de Anestesiología en el Madigan Hospital, a los 27 años de edad. Tras las 
experiencias que vivió como cirujano de la milicia, anestesiando a los soldados durante la 
Segunda Guerra Mundial, el doctor John Joseph Bonica observó que el cuidado de los soldados 
heridos era inadecuado. En los pacientes que eran dejados solos tras la cirugía, con dolor, con 
frecuencia éste se hacía crónico. El aprendizaje de estas experiencias llevó a Bonica al 
convencimiento de la necesidad de establecer clínicas de dolor, donde médicos de diferentes 
disciplinas junto con profesionales de enfermería, psicología y otros terapeutas, trabajaran en 
equipo para tratar de entender la complejidad del dolor crónico y tratarlo de la mejor forma 
posible. Implantó su primera unidad dedicada al tratamiento del dolor en el Madigan Army 
Hospital, en Tacona, Washington.(2) 
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El doctor Bonica supuso el punto de inflexión en la era moderna del dolor. En 1953 impulsa las 
unidades de dolor y es en 1960, al ser nombrado jefe del Servicio de Anestesiología de la 
Universidad de Washington en Seattle, cuando crea la primera clínica multidisciplinaria del 
dolor (formada por un psiquiatra, neurocirujano, traumatólogo y personal de enfermería), que 
ha servido de modelo para multitud de clínicas en todo el mundo. Las razones históricas se 
obtienen de los libros publicados por Bonica en los años 1953 y 1990, en los que ya se hacía 
referencia explícita a la necesidad de la multidisciplinariedad de las unidades del dolor, debido 
a la complejidad en los síndromes dolorosos que se tenían que resolver y las implicaciones 
neuroanatómicas, neuroquímicas y psicológicas de los mismos. El tiempo le ha dado la razón 
sin ninguna discusión. (3, 4) 
Desde el punto de vista taxonómico, la necesidad de una clasificación de los distintos 
síndromes dolorosos en los que participaban distintas especialidades médicas ya fue solicitado 
por Bonica en 1979 en un artículo editorial de la revista Pain, con la finalidad de que fuera útil 
a todos aquellos investigadores que trabajaran en este campo. Según Bonica, aunque las 
definiciones no fueran perfectas, al menos serían más útiles que la torre de Babel en que se 
encontraban los investigadores en aquella época a la hora de definir y clasificar el dolor. La 
clasificación no debía ser definitiva y cerrada, sino todo lo contrario, permitiendo su 
modificación en función de los avances que se produjeran en la materia. (5) 
En 1973, Bonica fundó la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP). En 1979, la 
IASP acuñó la definición de dolor como: “una experiencia sensorial y emocional de carácter 
desagradable, que la persona asocia a una lesión potencial o real en algún tejido de su 
organismo”. En 1986 se corrobora la definición, que sigue válida y vigente en la actualidad. La 
importancia de esta definición fue afirmar que el dolor no es siempre una consecuencia del 
daño de un tejido, puede ocurrir sin él. (6) 
A lo largo del siglo XX, se concibieron muchas teorías sobre el dolor. La más importante (a la 
que Bonica se suscribió) vino del psicólogo canadiense Ronald Melzack y el filósofo británico 
Patrick D. Wall. Su teoría se publicó en 1965 y es conocida como “la teoría del control de 
puerta”. Se llamó así porque describía mecanismos de la médula espinal que regulan la 
transmisión de impulsos de dolor entre la periferia y el cerebro. Esta teoría fue clave ya que 
explicaba cómo el sistema nervioso central cambiaba “activamente” la transmisión de 
impulsos a los nervios. (7, 8) 
Un hueco en la historia del dolor lo tiene también, sin duda, la enfermera Cicely Saunders 
(1918-2005), que estudió en la Escuela de formación Nightingale de Londres. Saunders 
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desarrolló el concepto del “dolor total”. Tras su experiencia con pacientes oncológicos, llegó a 
la conclusión de que “el dolor constante necesita un control constante”, que el dolor no se 
puede separar de la personalidad y el ambiente de un paciente con una enfermedad avanzada 
y mortal. Fundó en el Saint Christopher Hospice en Londres la primera Unidad de Cuidados 
Paliativos para que los enfermos terminales pudiesen tener no sólo un tratamiento para el 
dolor de la enfermedad final, sino que también tuviesen a su alcance el tratamiento de otros 
aspectos psicológicos, espirituales y familiares, tan importantes en esta etapa de su vida.(9) 
En los años 80, la Organización Mundial de la Salud (OMS) apoyada por el Dr. Jan Stjernswärd, 
jefe de la Unidad de Cáncer de la OMS, junto a Bonica y otros expertos en dolor, desarrollaron 
mediciones que integraban el manejo del dolor dentro del conocimiento común y la práctica 
médica (eligiendo el cáncer como punto de partida). En 1986, publicaron el folleto llamado, 
Alivio del dolor por cáncer. La difusión del mismo fue el detonante para usar los opiáceos de 
acuerdo a la “escalera analgésica de los tres pasos”. A partir de entonces, este uso podría ser 
justificado en casos de neuropatías o dolor inflamatorio crónico. (10) 
Lo que más llama la atención de la definición que he citado anteriormente de la IASP es el 
predominio de la connotación emocional de su significado, es decir, a pesar de la definición 
que podríamos llamar clínica o médica del dolor, lo vincula siempre a sensaciones subjetivas y 
en especial a un valor más emocional que físico.  
Como consecuencia de mi experiencia como enfermera asistencial durante muchos años con 
pacientes que sufren dolor, la definición de McCaffery y Beebe me parece la más ajustada a la 
realidad de las personas que sufren dolor: “Dolor es aquello que la persona que lo 
experimenta dice que es, y existe cuando la persona dice que existe”. (11) 
 
 
2.1.1. Fisiopatología y tipos de dolor 
 
Para llegar a entender mejor la fisiopatología de la Fibromialgia (FM), que se detallará más 
adelante, haremos un breve repaso de la fisiopatología básica del dolor. El dolor, como ya se 
ha comentado anteriormente, es una sensación desagradable asociada a un daño emocional 
variable, mucho más palpable en pacientes que lo sufren de forma crónica. (12) 
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Es importante tener claro conceptos como umbral y tolerancia al dolor, para comprender 
mejor la distinta percepción del mismo que tenemos los seres humanos. El umbral es una 
función de la conciencia y es la mínima sensación dolorosa que una persona puede conocer. 
Varía de un sujeto a otro y esa diferencia puede ser debida a la distinta producción 
interindividual de opioides endógenos y a otros factores como la incomodidad, el insomnio, el 
aburrimiento, el cansancio, la tristeza, la ansiedad, el aislamiento social, el miedo (entre otros) 
los cuales contribuyen a disminuir el umbral del dolor; y por ejemplo lo elevan la simpatía, el 
sueño o la compresión. Por otro lado, la tolerancia al dolor cuantifica la variabilidad del dolor 
que podemos soportar, al igual que el umbral no depende sólo del temperamento del 
individuo sino de las circunstancias en las que se percibe el dolor. En las personas 
diagnosticadas de fibromialgia tanto el umbral como la tolerancia al dolor están disminuidos. 
(13) 
El dolor va unido al término nocicepción, es decir, el proceso por el que los estímulos 
dolorosos producen actividad en las vías sensoriales que transportan la información dolorosa. 
(14) 
 
Fig. 1. Nocicepción. (14) 
 
Como se aprecia en la Figura 1, los impulsos nociceptivos generados en los receptores 
periféricos (en este ejemplo, martillazo), son conducidos hasta las porciones más elevadas del 
sistema nervioso central (SNC) con el fin de convertir el estímulo nociceptivo en una sensación 
dolorosa, empleando una serie de vías anatómicas específicas, como muestra el dibujo. Por lo 
tanto la nocicepción es la actividad aferente producida en el sistema nervioso periférico y 
central por los estímulos que tienen potencial para dañar los tejidos. Hay tres tipos de 
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neuronas primarias aferentes que envían información sensorial al ganglio de la raíz dorsal en el 
cordón espinal. Como se aprecia en la Figura 2, las fibras Aβ recogen los estímulos mecánicos 
no dolorosos como una suave presión o vibraciones. Las fibras Aδ recogen estímulos 
mecánicos dolorosos, como una presión fuerte o daño tisular. Las fibras C recogen estímulos 
dolorosos por calor y químicos, como una quemadura. (14) 
 
Fig. 2. Nocicepción: Las fibras nerviosas. (15) 
 
La esencia de la transmisión del dolor se basa en 4 procesos: transducción, transmisión, 
modulación y percepción. (15) 
1. La transducción es el proceso por el cual el estímulo nocivo periférico se transforma en 
estímulo eléctrico. Conforme las señales de las neuronas primarias aferentes viajan 
hacia los centros superiores, el primer paso es la despolarización de los canales de 
sodio seguida de la despolarización de los canales de calcio sensibles a voltaje. Las 
neuronas se activan en una frecuencia proporcional a la intensidad del estímulo y estas 
señales viajan entonces hacia el asta dorsal. 
2. La trasmisión es la propagación del impulso nervioso hasta los niveles sensoriales del 
sistema nervioso central. Existen una gran variedad de neurotransmisores que pueden 
ser liberados en el asta dorsal del cordón espinal que modula la percepción del dolor 




3. La modulación es la capacidad que tienen los sistemas analgésicos endógenos de 
modificar la transmisión del impulso nervioso, fundamentalmente produciendo 
inhibición en las astas dorsales de la médula, pero aparentemente también en otros 
niveles. 
4.  Cuando los neurotransmisores del asta dorsal alcanzan los centros superiores del 
cerebro, el procesamiento central pasa a ser el responsable de crear la percepción de 
dolor. 
 
Fig. 3. De la nocicepción al dolor: Las vías de percepción. (14) 
 
Las neuronas del asta dorsal del tracto espinotalámico se proyectan hacia el tálamo, tal y como 
muestra la Figura 3 y una segunda neurona se proyecta hacia el córtex somatosensorial 
primario. Esta vía, denominada vía discriminatoria, lleva información sobre la intensidad y 
ubicación del estímulo doloroso. Otra vía de neuronas del asta dorsal asciende por el tracto 
espinobulbar, proyectándose hacia el tallo cerebral y sobre las estructuras talámicas y límbicas, 
esta vía se llama vía emocional.  La sensación humana de dolor solo se experimenta cuando la 
vía talamocortical (sensorial/discriminatoria) y la vía límbica (emocional) se combinan en el 
cerebro. Concretamente, la información de estas vías es integrada en la sustancia gris 
periacueductal. (13) 
Finalmente, señalaré el componente emocional del dolor “vía límbica”. En el lóbulo temporal 
se encuentra la amígdala, que integra información tanto sensorial como cognitiva, procedente 
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de una amplia variedad de otras regiones cerebrales. La amígdala desempeña un papel clave 
en el humor, la ansiedad y el miedo. Esta funcionalidad respalda la idea de que los trastornos 
por dolor están relacionados con trastornos del humor y ansiedad. (15) 
Después de ver cómo se transmite el dolor, se detallará de manera sucinta cómo se clasifica el 




2.1.2. Clasificación del dolor 
 
El dolor se puede clasificar atendiendo a su duración, pudiendo ser agudo o crónico 
atendiendo a su mecanismo etiopatológico, nos encontramos con el dolor nociceptivo (visceral 
o somático) y el dolor neuropático, pudiendo ser este último periférico (lesión del sistema 
nervioso periférico) o central (lesión del sistema nervioso central). (16) 
Atendiendo a su duración: 
La principal diferencia es que en el dolor agudo, el dolor es un síntoma de la enfermedad y en 
el dolor crónico, el propio dolor es la enfermedad. 
El dolor agudo es una sensación desagradable, emocional y sensitiva compleja con una serie de 
respuestas vegetativas (aumento del tono simpático y de la función neuroendocrina), 
psicológicas, emocionales y de comportamiento pero es un fenómeno limitado en el tiempo. El 
dolor agudo cumple la función de señal de alarma de que algo “no funciona” bien. 
El dolor crónico es aquel que persiste después del curso habitual de una enfermedad aguda o 
después de un tiempo razonable para que sane una lesión. También se define como aquel 
dolor asociado a una enfermedad que provoca dolor continuo o en la que el dolor es 
recurrente durante intervalos de meses o años. Este tipo de dolor es debido a un proceso 
patológico crónico en estructuras somáticas o viscerales, o a una lesión o disfunción 
prolongada de partes del sistema nervioso periférico o central, o de ambos a la vez. A 
diferencia del dolor agudo las alteraciones psicopatológicas y los factores ambientales influyen 
de una forma importante en el dolor crónico. Estas alteraciones provocan cambios 
emocionales, físicos, económicos y sociales que distorsionan al paciente y su familia, a la vez 
que se convierte en uno de los mayores costes sociales relacionados con la salud. (17) 
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Atendiendo a su origen: 
El término nociceptivo hace referencia a un dolor fisiológico, relacionado con un estímulo, 
continuo y bien localizado, de tratamiento lógico y efectivo. Puede ser somático o visceral. 
- El somático es aquel que sirve para designar las sensaciones o dolencias que son 
meramente físicas y que se expresan de manera clara y visible en alguna parte del 
organismo (ejemplo, una quemadura o corte). 
- Y el visceral es un dolor agudo, difuso y mal localizado cuyo punto de partida son las 
vísceras huecas o parenquimatosas. Generalmente es referido a un área de la 
superficie corporal, siendo acompañado frecuentemente por una intensa respuesta 
motora y autonómica (ejemplo, una isquemia o inflamación).(18) 
Si es neuropático, es el dolor que surge del daño o la disfunción de cualquier parte del sistema 
nervioso periférico o central. (19) 
Es importante identificar las principales diferencias clínicas entre el dolor periférico y el 
central: 
 El dolor periférico se debe a la inflamación o daño en la periferia. 
 El dolor central es debido al daño o defecto del procesamiento central del 
dolor, como en las neuronas o las vías responsables de integrar la información 
del dolor. 
El dolor neuropático es un dolor impreciso, lacerante, urente, produce disestesia (hormigueos 
y quemazón). Se caracteriza por presentar alodinia, sensación dolorosa provocada por un 
estímulo que en condiciones normales no provoca dolor, (en la Figura 4 vemos como una 
“pluma” puede desencadenar el dolor) e hiperalgesia, que es una respuesta aumentada a un 
estímulo que normalmente es doloroso (en la Figura 5 vemos como acercarse o aproximarse a 
una llama desencadena un intenso dolor).  
El dolor neuropático se caracteriza por tener un ritmo caprichoso, puede aparecer sin 






  Fig. 4: Alodinia. (14)    Fig. 5: Hiperalgesia. (14) 
 
 
2.1.3. Medición del dolor 
 
Una de las grandes dificultades que tenemos los profesionales sanitarios ante un paciente que 
tiene dolor es saber cómo evaluarlo o medirlo siguiendo un criterio objetivo. Si bien cualquier 
síntoma en medicina es difícil de valorar objetivamente (ya que dependemos de la declaración 
del paciente para entender su presencia o intensidad), el dolor resulta aún mucho más 
complicado, sobre todo cuando no existe una lesión orgánica que lo justifique.  
El carácter subjetivo del dolor supone un grave inconveniente para poderlo valorar. Se han 
diseñado instrumentos de observación conductual y fisiológica, pero existe unanimidad en 
considerar la declaración del propio paciente (autovaloración) como la fuente más válida y 
fiable de la información sobre su dolor. (22) 
Existen diversos procedimientos desarrollados para evaluar el dolor, que variarán en función 
de las características de nuestros y nuestras pacientes, por ejemplo la edad (infancia, edad 
adulta, ancianidad) o sus capacidades. Sólo citaré uno de estos procedimientos, los 
autoinformes, que incluyen algunas técnicas de medición que he utilizado en mi estudio.  
Los autoinformes están formados por varias técnicas que intentan conseguir la mayor 
objetividad posible dentro de la subjetividad implícita al dolor. Estas técnicas de dividen en 
unidimensionales y en multidimensionales. (23) 
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Métodos unidimensionales:  
a) Escalas verbales: En estas escalas, una serie de palabras o expresiones nos indican la 
intensidad del dolor en orden creciente o decreciente. Se le pide al paciente que escoja el ítem 
que mejor defina su dolor y la diferencia entre las diversas valoraciones permite saber si el 





Otro tipo de escalas verbales que se utilizan en niños y niñas, o en pacientes con escaso nivel 
cultural que les impide utilizar otros instrumentos, son las escalas con dibujos, como muestra 
la Figura 6. 
 
 




b) Escalas visuales analógicas (EVA): permiten medir la intensidad del dolor que describe el 
paciente con la máxima reproductibilidad entre los observadores. Consiste en una línea 
horizontal de 10 centímetros en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un 
síntoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho, la mayor 
intensidad. Se pide al paciente que marque en la línea el punto que indique la intensidad y se 
mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centímetros o milímetros: 
 
SIN DOLOR-------------------------------------------------MÁXIMO DOLOR 
 
Dentro de este tipo de EVAs tenemos entre otras: 
La escala numérica: Es un conjunto de números de cero a diez, donde cero es la ausencia del 
síntoma a evaluar y diez su mayor intensidad. Se pide al paciente que seleccione el número 
que mejor indique la intensidad del síntoma que se está evaluando. Es el método más sencillo 
de interpretar y el más utilizado: (Figura 7) 
 
Fig. 7. Escala numérica. 
 
La escala categórica: Se utiliza cuando el paciente no es capaz de cuantificar sus síntomas con 
las escalas anteriores, expresando la intensidad de los síntomas en categorías, lo que resulta 
mucho más simple. Se suele establecer una relación entre categorías y un equivalente 
numérico: (Figura 8) 
 
Fig. 8: Escala categórica. 
 
La escala visual analógica de mejora: consiste en la misma recta donde en el extremo izquierdo 





Fig. 9: Escala visual de mejora. 
 
Estas escalas EVA se utilizan mucho ya que son baratas y fáciles de usar. Al contrario que las 




Estos métodos permiten evaluar los distintos componentes del dolor con mayor o menor 
detalle. Son más complejos que los unidimensionales pero nos aportan más datos sobre el 
dolor del paciente.  
El más conocido es el McGill Pain Questionnaire (MPQ). En español, la versión más empleada 
es el McGill Pain Questionnaire-Spanish Version. Divide el dolor en tres aspectos: sensorial 
(localización, aspectos temporales, aspectos táctiles, propiedades térmicas), afectivo (tensión 





Fig. 10: McGill Pain Questionnaire (MPQ). (26) 
 
También se utiliza con frecuencia el Cuestionario breve del dolor (Brief pain Inventory, BPI), 
que es un cuestionario autoadministrado y de fácil comprensión. Fue desarrollado por Daut en 
1983 y la versión española fue validada por Badia y sus colaboradores en pacientes 
oncológicos en 2002. (Anexo 1)  
Es un instrumento multidimensional de valoración del dolor que proporciona información 
sobre la intensidad del dolor y su interferencia en las actividades diarias de las personas 
enfermas. Valora también la descripción, la localización del dolor y el nivel de alivio que 
proporciona el tratamiento. (26) 
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2.2. Fibromialgia (FM) o síndrome fibromiálgico 
 
2.2.1. Concepto e historia de la enfermedad 
En los últimos años la fibromialgia (FM) o síndrome fibromiálgico (SFM) se ha caracterizado por 
el insuficiente conocimiento sobre las causas y mecanismos que lo originan y por la ausencia 
de un tratamiento curativo, generando por todo ello desconcierto e insatisfacción, tanto en los 
en los pacientes como en los profesionales sanitarios que les tratan. (12)(27) 
Lo que hoy conocemos como fibromialgia fue descrito a mediados de 1800, pero no fue hasta 
1904 en el que Gowen asignó un término específico “fibrositis”, para referirse a esta 
enfermedad, considerándola una especie de reumatismo muscular causado por la inflamación 
del tejido fibroso que recubre los músculos. Muchas décadas después se demostró que esta 
descripción era inexacta. (28)  
El acontecimiento histórico más significativo relacionado con esta enfermedad, surgió 
en 1990, cuando el Colegio Americano de Reumatología (ACR), de la mano de Wolfe y sus 
colaboradores, estableció los criterios diagnósticos de la FM, considerando la enfermedad 
como un proceso de dolor crónico y generalizado, de por lo menos tres meses de evolución, de 
etiología desconocida, por lo tanto, su diagnóstico es clínico, basándose en criterios como la 
presencia de dolor a la presión en 11 o más puntos, de los 18 puntos predefinidos (llamados 





1. Historia de dolor crónico generalizado de más de tres meses de duración: dolor en el lado izquierdo del cuerpo, 
dolor en el lado derecho del cuerpo, dolor por encima de la cintura y dolor por debajo de la cintura. Además 
debe estar presente el dolor en el esqueleto axial (columna cervical o caja torácica anterior o columna dorsal o 
columna lumbar). El dolor de hombros y nalgas se considera como dolor de cada lado involucrado. El dolor de 
la región inferior de la espalda se considera dolor del segmento inferior. 
 
2. Dolor a la palpación en 11 de los 18 puntos sensibles: (ver gráfico 8) 18 puntos elegidos (9 pares simétricos): 
cervical bajo (bilateral, en la parte anterior de los espacios intertransversos ,C4-C5, C5-C6),segunda costilla 
(bilateral, en la segunda unión condroesternal), epicóndilo lateral  (bilateral a 2 cm distal del epicóndilo),rodilla 
(bilateral en la almohadilla grasa media próxima a la línea articular),occipucio (bilateral en la inserción del músculo 
suboccipital),trapecio  (bilateral, en el punto medio del borde superior), supraespinoso (bilateral, el origen sobre la 
espina de la escápula próximo al borde medial), glúteo (bilateral cuadrante superior externo de la nalga en la parte 
abultada del músculo), trocánter mayor (bilateral, posterior a la prominencia trocantérea). 
La palpación digital debe realizarse con una fuerza aproximada de 4Kg.  
Para que un punto se considere “positivo” el sujeto explorado tiene que afirmar que la palpación es dolorosa. 
No se considera dolorosa la palpación sensible. 
 
3. Ausencia de alteraciones radiológicas y analíticas. 








En 1992, en la Declaración de Copenhague se reconoce la FM como enfermedad por la OMS, 
tipificándola con el código “M79.0. Reumatismo, inespecífica” en el manual de Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE-10), clasificándola entre los reumatismos de partes 
blandas y considerándola la causa más común de dolor osteomuscular generalizado. El 
conocimiento científico reciente muestra que la FM rebasa las fronteras de los reumatismos de 
partes blandas e indica la necesidad de un abordaje multidisciplinario más amplio. (31) 
En 1994 la Asociación Internacional para el estudio del dolor (IASP) la reconoce y clasifica con 
el código X33.X8a. (32) El 1994, Yunus incluye la FM dentro del “síndrome disfuncional” por las 
características comunes que presentan las patologías agrupadas bajo esta categoría: síndrome 
de fatiga crónica, síndrome de intestino irritable, síndrome de piernas inquietas, síndrome por 
dolor miofascial, cefalea tensional, dolor de la articulación temporo- mandibular y síndrome 
del tunel carpiano. Todos estos síndromes presentan una respuesta serotoninérgica y 
noradrenérgica similar, por lo que contempla la hipótesis de la existencia de una disfunción 
neuroendocrina-inmune como nexo común entre dichas alteraciones. (32,33) 
Wolfe y sus colaboradores continúan con el estudio de la FM y la describen en 1996 como un 
síndrome de dolor generalizado caracterizado por: una disminución del umbral de dolor, 
alteraciones del sueño (sueño no reparador), parestesias, rigidez, fatiga, sensación subjetiva de 
inflamación articular, síndrome de colon irritable y alteraciones del estado de ánimo. (34) 
Wessel y sus colaboradores en 1999 incluyen la FM en el término genérico de “Síndromes 
somáticos funcionales” (SSF), resaltando una fuerte asociación entre los síntomas somáticos y 
el distrés emocional.  En el año 2008, se añaden más trastornos a la FM de la mano de algunos 
autores como Gownas, que incluyeron una disminución en la función física de las personas que 
la padecen junto con trastornos psicológicos como la depresión, ansiedad y alteraciones de la 
memoria. (35)  
Los puntos sensibles sólo como criterio diagnóstico, descritos por Wolfe en los 90, presentan 
muchas lagunas para muchos investigadores. Por ello en el año 2010, se publicaron unos 
nuevos criterios de la ACR que tienen en cuenta además de los puntos sensibles, la existencia 




Los nuevos criterios evalúan por una parte, la presencia de dolor en 19 áreas del cuerpo ,el 
denominado “índice de dolor generalizado” (cuya puntuación varía del 0 al 19) y por otra, la 
gravedad de los síntomas acompañantes, destacando 3 síntomas en concreto (fatiga, sueño no 
reparador y síntomas cognitivos), y evaluando además la severidad de lo que se denomina 
“síntomas somáticos en general” para una puntuación total de esta segunda parte, llamada 
“Escala de Severidad de los Síntomas”, de 0-12 . (37)(Anexo 2) 
Como ya se ha mencionado, el aspecto más importante de estos nuevos criterios del ACR es 
que ya no se requiere como imprescindible la evaluación de los puntos sensibles para el 
diagnóstico de la FM, concediendo una mayor relevancia a la sintomatología específica que 
refieren las personas enfermas, por eso pasa a denominarse Síndrome de Fibromialgia (como 
un conjunto específico de síntomas que configuran dicha enfermedad). (38) 
 
 
2.2.2. Incidencia y prevalencia 
 
La prevalencia mundial de la fibromialgia (usando datos de 26 países) en la última década y 
aplicando en su mayor parte los criterios de 1990 de la ACR, se ha estimado en un 2,7%.(39) 
La prevalencia de la FM en España según los resultados del proyecto EPISER 2000, en el que se 
estudia la fibromialgia en España entre otras afecciones reumáticas, es del 2,73%;  siendo 
significativamente más frecuente en mujeres (4,2%) que en hombres (0,2%), con un intervalo 
de edad de mayor incidencia situado entre los 40 y 49 años.  Este estudio sitúa a la FM como 
una de las enfermedades que ocasiona mayor prevalencia de bajas por incapacidad laboral en 
España, a la vez que describe a la FM como uno de los procesos crónicos asociados a mayor 
consumo de tratamientos farmacológicos. (40) 
En los últimos años la FM se ha convertido en un problema de salud pública de primer orden 
debido a sus aspectos psicológicos, sociales y físicos. La FM, tras la osteoartritis o artrosis, es la 
segunda patología más frecuente vista en las unidades de Reumatología. (41) 
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Como se puede ver en el estudio EPIDOR, de 2003, sobre una muestra aleatoria de pacientes 
que acuden a consultas de reumatología en España, el 12,2 % cumple criterios de FM. (42) 
 
 
2.2.3. Impacto socioeconómico y socio-laboral 
 
La FM provoca un claro deterioro de la calidad de vida de las personas que la padecen, con una 
gran repercusión sociolaboral. Algunas de las razones de este impacto en la vida de los y las 
pacientes son: (43,44) 
- La presencia constante de los síntomas de la FM obliga a cambiar los hábitos de vida 
de las personas enfermas, impide el desarrollo normal de las tareas en el trabajo y 
actividades de ocio. La imprevisibilidad de sus molestias, favorece el aislamiento social 
y la incompresión de las personas con las que se relacionan. 
- El insuficiente conocimiento sobre su etiología y la ausencia de un tratamiento eficaz 
crea gran inseguridad en los y las pacientes, quienes se enfrentan en numerosas 
ocasiones a una incredulidad diagnóstica y a una necesidad de justificación continua 
de su enfermedad, además de el paso por un incansable periplo de especialistas 
sanitarios, intentando encontrar una solución, lo cual repercute en un desordenado 
consumo farmacológico y un elevado uso de servicios sanitarios.  
- La FM supone una importante carga para la sociedad. De forma global los costes 
directos de la enfermedad son similares a los de las personas con artritis reumatoide, 
pero en algunos conceptos como las visitas a urgencias o servicios de fisioterapia y 
rehabilitación, el consumo es mayor en la FM.   
- Por otra parte, los costes derivados de la pérdida de productividad son también 
elevados. (45, 46) 
En España, un estudio realizado por Rivera y colaboradores, en 2010, en el que se comparó a 
las personas con FM con un grupo control sin FM ni otras enfermedades sistémicas, se 
encontró que los gastos sanitarios eran 4 veces superiores en los y las  pacientes con FM, los 
gastos indirectos 12 veces superiores y los totales 6 veces superiores. A su vez los síntomas son 
más graves, así como la discapacidad y el impacto en la calidad de vida, cuando la FM aparece 
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asociada con otros síndromes de sensibilización central u otras patologías dolorosas de base. 
(47) 
El tiempo que transcurre desde los primeros síntomas de la enfermedad hasta que finalmente 
se consigue un diagnóstico puede ser de meses o años. Aunque es positivo para los y las 
pacientes y les tranquiliza dar un “nombre” a sus síntomas, desgraciadamente sólo se consigue 
una vez se ha efectuado el diagnóstico, medicalizarles en función de sus incapacidades. (48) 
En el año 2009, el Instituto de Salud Carlos III publicó una Guía de valoración de la incapacidad 
laboral dirigida al personal médico de atención primaria en la que incluye la FM entre las 
patologías osteomioarticulares. En ella se recogen recomendaciones para una adecuada 
valoración de las limitaciones que sufren las personas con esta enfermedad. (49) 
 
Enfoque socio-laboral:  
La valoración de la FM por la población en general, oscila entre la consideración de la misma 
como una expresión de falta de voluntad o de ánimo para afrontar las dificultades de la vida 
diaria por parte de la persona afectada y su consideración como un problema de índole 
psicológico de menor entidad. En ambos casos, esta valoración conduce a infraestimar el 
esfuerzo que el paciente requiere para mantener su capacidad funcional y su calidad de vida y 
puede suponer un obstáculo añadido en sus esfuerzos. 
A medida que mejora el conocimiento de la sociedad sobre la FM, el soporte a las personas 
afectadas por la misma, proporcionado por profesionales sanitarios, familiares, amistades y 
colegas de trabajo entre otros, contribuye a crear una red social que facilita su adaptación a las 
dificultades que la enfermedad crónica provoca en aspectos básicos de su vida relacional 
diaria. (50) 
Antonio Collado tiene un interesante artículo respecto a la familia, el trabajo y el entorno 
social en España en relación a las personas que sufren esta enfermedad. Este estudio realizado 
en los centros de atención primaria, revela por un lado, el impacto negativo que supone en las 
familias esta enfermedad y por otro, la pérdida de capacidad de trabajo que ocasiona en las 
personas que la padecen. (51)  
El mantenimiento de una actividad laboral compatible con la evolución de la FM es de gran 
ayuda en el curso del proceso, evita el aislamiento social y puede reducir el impacto de la 
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enfermedad en su calidad de vida. Para conseguir una máxima integración en la vida laboral 
activa se requiere de una estrecha coordinación de los servicios asistenciales con los servicios 
de salud laboral y los servicios de recursos humanos de las empresas, para evitar que una falta 
de comunicación origine un prematuro e inadecuado cese en la actividad laboral, que lejos de 
facilitar la evolución de la enfermedad, empeore su pronóstico. 
Un ajuste y adecuación a su debido tiempo de la actividad puede contribuir decisivamente a 
una mejoría en el pronóstico de la enfermedad. (52) 
Cuando a pesar de la intervenciones terapéuticas, la persona no mejora, en la medida en que 
no se puede demostrar deterioro objetivo de tipo muscular o neurológico, ni hallazgos de 
gravedad en pruebas complementarias, teniendo en cuenta que estos son criterios básicos en 
los protocolos de los equipos de valoración de incapacidades de la Seguridad Social, sus 
posibilidades de obtener una pensión contributiva o acceder al reconocimiento de un grado de 
minusvalía elevado que les permita una pensión no contributiva, son menores que en aquellos 
casos que presentan deficiencias objetivables.(49, 50) 
 
 
2.2.4. Etiología y fisiopatología 
 
La etiología de la FM al igual que los mecanismos patogénicos que actúan en ella, siguen 
siendo desconocidos. Todo apunta a que el origen se encuentre en una alteración de la 
percepción y modulación del dolor. (53) 
Existe una fuerte predisposición familiar y se ha podido comprobar una “agregación familiar”, 
pues el riesgo de padecer la enfermedad entre los familiares de pacientes con FM es 8,5 veces 
mayor que en la población general. (54)  
Hay indicios de que algunos fenotipos genéticos son más frecuentes en las personas con FM, 
como es el caso del gen que regula la expresión de la enzima catecol-o-metil-transferasa o el 
gen regulador de la proteína transportadora de serotonina. Por lo tanto, esta predisposición 
unida a antecedentes de situaciones traumáticas en la infancia y trastornos del estado de 
ánimo o ansiedad, pueden desencadenar una FM “primaria”. (55)  
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Pero también existe una fibromialgia secundaria, cuando el cuadro clínico aparece de forma 
brusca en personas predispuestas a sufrir la enfermedad, después de algunos acontecimientos 
como: factores ambientales, traumatismos o lesiones físicas, infecciones (enfermedad de Lyme 
o hepatitis C), otros factores estresantes (trabajo, vida familiar, historial de abusos). (56) 
La fisiopatología de la FM es multifactorial, lo que hace más compleja su etiopatogenia. El 
origen del problema se piensa que es una alteración en el procesamiento de la información 
sensorial. Parece que existe un trastorno funcional del sistema nervioso central (SNC) que 
amplifica los impulsos sensoriales en la médula espinal y el cerebro (sensibilización central). 
(57)  
En los estudios de dolor inducido, experimentalmente se ha comprobado que estos pacientes 
tienen un umbral de dolor más bajo y se precisan estímulos de menor intensidad para 
provocar dolor (58).  Los desequilibrios neuroquímicos en el sistema nervioso central que 
provocan una amplificación central de la percepción dolorosa producen alodinia e hiperalgesia, 
ambos síntomas están presentes en todas las personas diagnosticadas de FM. (59) 
El dolor es subjetivo pero tenemos muchos datos que demuestran una sensibilidad nociceptiva 
alterada y confirman el dolor que sienten estos pacientes. En diversos estudios se puede 
observar como en una resonancia magnética funcional (RMF) aparecen patrones específicos de 
respuesta a estímulos dolorosos que avalan la existencia de cambios estructurales y 
funcionales en el cerebro relacionados con una sensibilidad central. (60)  
Estos estudios de RMF constatan que una proporción significativa de pacientes con FM 
presentan una consistente y anormal activación de la “matriz neural” del dolor a estímulos de 
baja intensidad. A su vez, se confirma una importante y significativa activación funcional con 
una duración temporal de activación cerebral superior a la del estímulo nociceptivo aplicado, 
específicamente, en las áreas neuroanatómicas implicadas en la dimensión emocional del 
dolor. En consecuencia, la RMF permite observar, de manera incruenta, la anormal respuesta 
funcional cerebral a un estímulo nociceptivo en pacientes con diagnóstico clínico de FM. (61) 
En otras pruebas diagnósticas como el electromiograma y electroencefalografía, también se 
detectan alteraciones, objetivando diferencias entre el punto sensible y otros. (62) 
Al margen de las pruebas de imagen o diagnósticas, Henningsen y colaboradores realizaron un 
metaanálisis donde muestran la evidente relación entre la ansiedad, depresión y FM, pero 
justifican que claramente existen redes paralelas e independientes para procesar los 
 32 
 
elementos sensoriales y afectivos del dolor, por lo tanto, si sólo tratamos la depresión no 
mejoraremos la dimensión sensorial del dolor. (63) 
 
A nivel neuroquímico, en la FM existen las siguientes alteraciones:  
- aumento en líquido cefalorraquídeo de los niveles de la sustancia P, glutamato, factor 
de crecimiento nerviosos (NGF, en sus siglas en inglés) y del factor neurotrófico 
derivado del cerebro (BDNF, en sus siglas en inglés).  
- niveles bajos de los metabolitos de la serotonina, noradrenalina y dopamina, 
cualquiera de ellos puede amplificar el proceso sensorial y del dolor.  
- los Anticuerpos Antinucleares (ANA) son débilmente positivos en un 10% de los 
enfermos. (64,65) 
También son apreciables alteraciones en el EEG del sueño con interrupción de las ondas alfa y 
delta de la fase no-REM del sueño. (66) 
Como hemos visto anteriormente la FM es predominante entre las mujeres, aunque se 
desconocen las causas de este predominio algunos estudios ponen de manifiesto un 
comportamiento diferencial entre mujeres y hombres en el sistema nociceptivo, órgano diana 
afectado en esta enfermedad. Se observa que dicho sistema es más discriminativo y con mayor 
capacidad de ser sensibilizado en las mujeres que en los hombres. 
Aunque todavía no está clara la relación entre género (factores de riesgo construidos 
socialmente, no biológicos) y el desarrollo de la FM, unas cargas diferenciadas podrían implicar 
también un impacto vital diferente. (50)  
El contexto social en el que se desenvuelven las personas afectadas de FM, hombres y 
fundamentalmente mujeres, es el de la sociedad española actual, en donde sigue recayendo 
sobre las mujeres el rol de cuidadoras informales de personas dependientes (infancia y 
personas mayores), lo que podría implicar un estilo de vida perjudicial para la salud y derivar 
en una hiperfrecuentación de los servicios sanitarios y la posible medicalización de su 
malestar. (67) 
La equidad e igualdad en salud entre mujeres y hombres se puede promover al favorecer que 
tanto unas como otros se beneficien de los resultados de investigación, reparando vacíos de 
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conocimiento. El enfoque de género en la investigación puede suponer una mejora en el 
conocimiento y en la salud de mujeres y hombres. (68) 
 
 
2.2.5. Diagnóstico y clínica 
 
No existe ninguna prueba definitiva o un biomarcador que aseguren la presencia de FM. Existe 
un acuerdo generalizado entre las guías de práctica clínica en que su diagnóstico debe basarse 
en la presencia de un conjunto de síntomas tras una evaluación clínica que incluya 
antecedentes, examen físico y algunas pruebas de laboratorio seleccionadas para descartar la 
presencia de otras enfermedades somáticas. (69)  
La sintomatología de la fibromialgia fluctúa mucho a lo largo del tiempo y raramente 
desaparece. El dolor empeora en función del estado emocional. Lo incrementa el estrés y la 
ansiedad, los cambios climáticos o la actividad física intensa entre otros factores. (70) 
Los síntomas que acompañan a esta enfermedad son principalmente el dolor musculo-
esquelético crónico, difuso y la fatiga que aparecen en más del 90% de estos pacientes y que 
puede ser más limitante que el dolor. Refieren el dolor como intenso e insoportable y utilizan 
con frecuencia descriptores afectivos y sensoriales para definirlo como “dolor deprimente, 
agotador, quemante, desesperante”.  El dolor también tiene características nociceptivas que 
afecta a las estructuras musculares y áreas tendinosas, o dolor articular. También tiene 
características de dolor neuropático y visceral. (64) 
El paciente refiere el dolor de forma continua, afectando especialmente la parte proximal de 
las extremidades, cervicales, zona occipital, trapecios, hombros, zona lumbar, trocánteres, 
rodillas, antebrazos o carpos. Un dolor que se acompaña de agarrotamiento y empeora 
cuando el paciente se levanta por la mañana, presenta una mejoría parcial durante el día y un 
empeoramiento por la tarde y por la noche. (71) 
El principal signo es la existencia de dolor exagerado ante la presión de los puntos señalados. 
La presión que se debe ejercer y que en condiciones normales no debe percibirse como 
dolorosa es de 4Kg. La podemos realizar con el pulpejo del dedo pulgar, cuando el lecho 
ungueal cambia de coloración de rosa a blanco es aproximadamente el punto de los 4Kg. 
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Como signos físicos en la exploración además de los puntos sensibles (tender points), podemos 
encontrar un aumento de la sensibilidad al pellizco de la piel, especialmente en la región alta 
del músculo trapecio o en la región escapular superior. Muchos pacientes presentan signos 
físicos de dermografismo o hiperemia reactiva tras la exploración de los puntos. (69) 
Una vez explorado el dolor se valorarán otros síntomas, como:  
- Trastornos de sueño: en la conciliación y el mantenimiento del mismo, acompañado de 
frecuentes despertares nocturnos. Los y las pacientes se despiertan cansados por la 
mañana, ya que tienen un sueño no reparador. Este trastorno lo sufren entre el 70% y 
el 90% de estos pacientes. 
- Problemas cognitivos: alteración de la atención, déficit de memoria reciente o 
dificultad en la expresión verbal, entre otras alteraciones. 
- Síntomas de distrés psicológico: la depresión y la ansiedad están presentes hasta en 
tres cuartas partes de estos pacientes. 
- Problemas funcionales: motores y sensoriales; como rigidez al levantarse, contracturas 
musculares, parestesias en extremidades e hipersensibilidad sensorial. Es frecuente la 
aparición de un trastorno neurológico conocido como el síndrome de las piernas 
inquietas, caracterizado por un impulso incontrolable de mover las piernas, sobre todo 
cuando se está en reposo. 
- Síntomas vegetativos: mareo o inestabilidad, hipersudoración, distermias, sequedad 
mucosas, etc. 
La fibromialgia presenta una gran comorbilidad con otros síndromes de sensibilización central 
que incluye entidades como: el síndrome de fatiga crónica (77-90%); la disfunción 
temporomandibular (42-75%); el síndrome de sensibilidad química múltiple (33%); el síndrome 
del intestino irritable (30-80%); cefalea de tipo tensional (10-44%), el dolor de espalda 
idiopático, la cistitis intersticial, vulvodinia, migrañas y el síndrome doloroso miofascial.  
 A su vez la FM coexiste con frecuencia en otros síndromes dolorosos crónicos con patología 
estructural tales como la artritis reumatoide, el lupus eritematoso sistémico, la espondilitis 
anquilosante, la artrosis y la enfermedad inflamatoria intestinal. 
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También es frecuente la coexistencia de trastornos psiquiátricos tales como la depresión 
mayor y los trastornos de ansiedad que pueden estar presentes en más del 60% de estas 
personas enfermas. (72) 
 
 
2.2.6. Tratamiento: Farmacológico y no farmacológico. 
 
Tratamiento farmacológico 
Los objetivos del tratamiento farmacológico en la fibromialgia son aliviar el dolor, mantener o 
restablecer el equilibrio emocional, mejorar la calidad del sueño, la capacidad física, la astenia 
y los problemas asociados.(12) 
Especialmente, en esta enfermedad, para el dolor de origen neuropático se ha comprobado 
que los fármacos antidepresivos poseen capacidad analgésica propia y mejoran también otras 
manifestaciones clínicas asociadas como las alteraciones del sueño, la capacidad funcional y la 
calidad de vida. Existen diferencias entre los distintos tipos de antidepresivos debido a la 
intensidad y proporción con la que inhiben la recaptación de neurotransmisores en el sistema 
nervioso. Uno de los antidepresivos más utilizados es la Amitriptilina, aunque no tenga 
formalmente aprobada la indicación para el tratamiento de la fibromialgia, ha sido el principio 
activo de elección para su tratamiento durante muchos años. (73) 
Más recientemente se han evaluado y reconocido como eficaces en diversos ensayos clínicos y 
han sido aprobados por las autoridades sanitarias de EEUU para el tratamiento de esta 
enfermedad, un antiepiléptico, la Pregabalina, y otros antidepresivos como la Duloxetina y el 
Milnacipran. Estos cuatro fármacos se consideran la primera línea del tratamiento 
farmacológico de la FM. (74,75) 
Los antiepilépticos más utilizados son la Gabapentina y Pregabalina. Su mecanismo de acción 
está basado en una disminución de la excitabilidad de las membranas celulares impidiendo 
que se produzcan descargas ectópicas y reduciendo la liberación de neurotransmisores 
cerebrales. Existe una evidencia fuerte sobre la eficacia en el tratamiento del dolor, trastorno 
del sueño y calidad de vida. En ensayos clínicos, se observa también una reducción en la 
ansiedad y la fatiga (pero la magnitud del efecto era pequeña) y no produce ninguna mejoría 
en la depresión. (76) 
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Teniendo en cuenta los resultados de varios ensayos clínicos que demuestran la eficacia de la 
Pregabalina en pacientes con fibromialgia, la FDA (Food and Drug Administration: Agencia de 
Alimentos y Medicamentos o Agencia de Drogas y Alimentos) americana, decidió aprobar la 
indicación de este fármaco para el tratamiento de esta enfermedad. Ha sido el primer fármaco 
aprobado para su uso en pacientes con FM y el que tiene la evidencia más potente de todos 
los anticonvulsivantes sobre la eficacia en el tratamiento de la FM. En el dolor neuropático, en 
el caso de los ensayos clínicos en FM, se recomienda una dosis de 300mg/día para evitar la 
aparición de efectos secundarios (los más frecuentes son somnolencia, mareos). (77) 
También se utilizan analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y opioides. Pero 
tenemos que tener en cuenta que el paracetamol o los AINES actúan fundamentalmente a 
nivel periférico y son menos eficaces para el tratamiento del dolor central característico de la 
FM. (58) 
Los opioides se utilizan con relativa frecuencia en pacientes con FM, especialmente 
combinados de Paracetamol, con opioides de baja potencia como el Tramadol o la Oxicodona, 
estos pacientes consideran que dichos fármacos son los que les hacen mayor efecto. Los 
opioides mayores no están indicados para la mejoría del dolor en esta enfermedad, el riesgo 
de dependencia a la medicación y problemas de tolerancia por los problemas secundarios que 
presentan (estreñimiento, sedación, depresión) pueden agravar sus síntomas. (78) 
Diversos metaanálisis han evaluado la eficacia de los antidepresivos tricíclicos (Amitriptilina), 
inhibidores selectivos de la serotonina y norepinefrina (IRSN) (como la Duloxetina, Venlafaxina 
y Milnacipran), los antiepilépticos (Pregabalina y Gabapentina), inhibidores selectivos de la 
recaptación de la serotonina (ISRS) (Fluoxetina, Citalopram). Globalmente muestran que salvo 
algún ISRS como el Citalopram, todos son eficaces en el tratamiento de la FM. (79-81) 
Respecto a los tratamientos hormonales, no existe ninguna evidencia sólida demostrada por 
falta de suficientes ensayos clínicos sobre la eficacia de la calcitonina, la hormona tiroidea, o la 
hormona de crecimiento en los pacientes con FM. Pero cada vez se investiga más sobre la 
melatonina. El 90% de pacientes con fibromialgia refieren sueño de mala calidad, ligero y con 
sensación de falta de descanso nocturno. La melatonina es una hormona pineal que tiene una 
importante función en la regulación de los ritmos corporales y se utiliza en las personas con 
fibromialgia que tiene acortada la fase REM (rapid eye movement sleep) del sueño lo cual les 
sensibiliza aún más al dolor. Parece que ayuda a conciliar mejor el sueño, pero los estudios aún 
no muestran una evidencia relevante. (82) 
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Por la evidencia de numerosas investigaciones, la combinación del tratamiento farmacológico 
con ejercicio aeróbico y terapia cognitivo conductual, parece ser lo más beneficioso en estos 
pacientes. (83) 
Igualmente es necesario advertir sobre los efectos secundarios de estos fármacos ya que es 
muy frecuente que estos pacientes sufran alguno de sus efectos adversos. En general, son 
tolerables y se acostumbran a ellos siempre que el efecto beneficioso sea superior a los 
efectos indeseables.  
En algún caso, en un intento de curar o mejorar las manifestaciones clínicas, es frecuente que 
se añadan nuevos fármacos según se vaya produciendo un fracaso terapéutico con los que ya 
se está tomando. Esto se traduce en una situación conocida como polimedicación, en la que el 
paciente recibe varios fármacos, muchos de ellos pertenecientes a la misma clase, que 
potencian sobre todo los efectos secundarios facilitando las interacciones entre los mismos. 
También es frecuente la sobredosificación. Cuando no se consigue el efecto terapéutico 
deseado se incrementan las dosis alcanzando en algunas ocasiones niveles de toxicidad sin 
obtener mayores beneficios. Por último, algunos fármacos van perdiendo su efecto 
terapéutico con el uso prolongado, motivo por el que deben ser sustituidos por otros que 
aporten nuevos efectos beneficiosos. En resumen, los efectos secundarios de los fármacos 
pueden constituirse como una nueva manifestación clínica que a veces resulta difícil de 
diferenciar del resto de los síntomas de la enfermedad. (84) 
Combinado con el tratamiento farmacológico, el uso de técnicas invasivas es una opción 
terapéutica muy importante para estos pacientes. El Cuarto Escalón de la escalera analgésica 
de la OMS para el tratamiento del dolor, utiliza las técnicas invasivas para paliar el dolor que 
no ha remitido con el tratamiento farmacológico. (85)(Figura 13) 
 
 
Fig. 13 Escala analgésica OMS. (86) 
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En dicho escalón se encuentran las técnicas de infiltración (en distintas partes del organismo), 
colocación de sistemas para la infusión de medicamentos epidurales, bloqueos tronculares o 
de nervios periféricos, o neurolisis (con distintas técnicas químicas o con radiofrecuencia). En 
los casos más rebeldes al tratamiento, se realizan técnicas de infusión de medicamentos 
intradurales, estimulación medular de cordones posteriores, lesiones quirúrgicas en el Sistema 
Nervioso Central, o estimulación cerebral profunda para tratamiento del dolor. (87,88) 
En las unidades de dolor estas técnicas analgésicas o procedimientos invasivos se emplean con 
intención coadyuvante, es decir, de forma paralela a la utilización de una pauta de fármacos 
analgésicos, con el objetivo de mejorar o completar la calidad de la analgesia o bien ahorrar el 
consumo de fármacos. (89) (Figura 14) 
 
 
Fig. 14. Técnicas invasivas para el tratamiento del dolor (elaboración propia) 
 
Los procedimientos más utilizados en personas diagnosticadas de fibromialgia son: Técnicas 
menores y técnicas de bloqueos e infiltraciones. (90)  
Las técnicas menores son técnicas que proporcionan alivio parcial del dolor y que se utilizan 
como coadyuvantes para mejorar la eficacia de los fármacos. Estas técnicas producen 
estimulación eléctrica a través de la piel a través de pequeñas terminaciones sensoriales 
siendo capaces de producir analgesia. La forma de estimulación eléctrica más utilizada es el 




Fig. 15. TENS.  
 
El acrónimo TENS del inglés “transcutaneous electrical nerve stimulation”, se utiliza en la 
actualidad para denominar a la aplicación mediante electrodos de superficie, de corriente 
eléctrica pulsada con finalidad analgésica. Su principal objetivo terapéutico es proporcionar 
analgesia tanto para el tratamiento del dolor crónico como del dolor agudo. El TENS es la 
técnica de estimulación eléctrica más empleada, a la hora de su utilización los diferentes 
parámetros de programación deben ajustarse teniendo en cuenta que las diferentes 
posibilidades de programación van a activar diferentes mecanismos fisiológicos. (92,93) 
Otra técnica terapéutica es la Iontoforesis , la cual permite introducir sustancias ionizadas a 
través de la piel gracias a la acción de una corriente continua o galvánica. Se aplica una 
corriente eléctrica producida por un generador sobre unos parches dérmicos, con el fármaco 
correspondiente previamente cargado, la terapia dura unos 20 minutos cada día (20 sesiones). 
La administración local de medicamentos mediante iontoforesis aventaja a la vía sistémica, en 
su capacidad de concentrar fármacos en el foco patológico, lo cual evita su difusión y acción 
sobre otros órganos. Pero este tratamiento tiene muchas limitaciones, por ejemplo no es 
posible aplicarla la iontoforesis en órganos profundos afectados ya que el acceso para un 
tratamiento local es muy difícil. Por este motivo en el síndrome de fibromialgia en sí no sería 
una técnica eficaz, pero puede ser de utilidad para algunos dolores concretos que aparecen en 
dicha patología como el síndrome del túnel carpiano, afección muy común en estos pacientes. 
La lista de fármacos que se administran por esta vía es extensa. Se puede destacar la lidocaína, 
corticoides, AINEs y ketamina, entre otros. (94,95) 
Las técnicas de bloqueos e infiltraciones son la otra opción terapéutica. En el caso de la FM el 
origen del dolor crónico no está claramente establecido, pero existen unas características que 
acompañan a dicho dolor cuyo origen y mantenimiento parece fuertemente relacionado con 
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una hiperactividad del sistema nervioso autónomo, es decir, un dolor mantenido por el 
sistema nervioso simpático. Por eso, una de las opciones diagnósticas es hacer bloqueos 
nerviosos con anestésicos locales para evaluar la repercusión en la sintomatología del dolor. Si 
la realización del bloqueo provoca alivio, aún en ausencia de patología en exámenes 
radiológicos, se puede proceder a realizar una neurolisis más permanente. 
Los bloqueos están especialmente indicados en dolores intensos, en general de origen 
neuropático, que no mejora con la administración de fármacos por vía sistémica (lidocaína, 
bupivacaína). Los bloqueos se combinan con el tratamiento farmacológico para conseguir 




Fig. 16. Realización de bloqueos. 
 
Los bloqueos pueden realizarse en diferentes zonas y los podemos clasificar en: 
 Bloqueos periféricos: se realizan sobre las raíces raquídeas y nervios periféricos, y 
están indicados para cuadros patológicos de dolor neuropático que no han 
respondido a otros tratamientos. 
 Bloqueos simpáticos: Son bloqueos de la cadena simpática. Se utilizan para dolores 
en los que se encuentra involucrado el sistema nervioso simpático, como ocurre 
con mucha frecuencia en el síndrome de dolor regional complejo. También se usan 
en dolores con componentes espásticos vasculares. 
 Bloqueos centrales: Con ellos se actúa sobre el sistema nervioso central. En la 
médula espinal se llevan a cabo mediante acceso epidural y en menos ocasiones 
intratecal. Los bloqueos epidurales son muy efectivos como analgesia 
locorregional para una multitud de procesos dolorosos localizados; bien en el 
territorio del plexo braquial mediante bloqueos epidurales cervicales, bien en el 
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territorio del plexo lumbar mediante bloqueos epidurales lumbares. (96) (Figura 
16) 
 
Por último están las infiltraciones en los puntos gatillo o trigger, actualmente una de las 
terapias más aceptada en pacientes que identifican el origen del dolor en estructuras 
musculares muy bien localizadas. 
 La infiltración de un punto gatillo consiste en primer lugar en identificar un punto muscular 
que resulta especialmente doloroso al paciente al palparlo. La presión en este punto provoca 
no solo dolor localizado, sino que irradia a una zona anatómica cercana. La presencia de estos 
puntos gatillos forma parte de la sintomatología característica de los cuadros de dolor 
somático miofascial y dentro del tratamiento farmacológico se ha demostrado que la inyección 
de anestésicos locales en especial Bupivacaína, Levobupivacaína o Ropivacaína por ser de 
acción prolongada consigue beneficio. En pacientes con FM puede resultar de importante 
alivio en sus puntos sensibles. (97) 
En los últimos 10 años se ha realizado un aumento exponencial de infiltraciones con toxina 
botulínica para el tratamiento del dolor crónico, sin embargo aún no existe suficiente 
evidencia de su utilidad. La toxina botulínica tiene propiedades antinociceptivas y relajantes 
musculares, por lo que se utiliza fundamentalmente en  dolor craneofacial (incluyendo en este 
grupo el dolor temporomandibular, la neuralgia del trigémino, cefalea tensional y migraña 
crónica), dolor miofascial, dolor neuropático, síndrome de miembro fantasma doloroso, dolor 
articular, etc. Pero las revisiones ponen de manifiesto que se requieren más estudios donde se 
utilicen protocolos adecuados para el uso de la toxina y en los que se evalúen resultados 
finales óptimos, con seguimientos adecuados para obtener conclusiones más certeras. Existe 
consenso universal en que la forma más segura de su administración en los diferentes tejidos 
es evitando punciones “a ciegas”, recomendando el uso de técnicas de ultrasonidos para 
garantizar la seguridad de su uso. (98) 
 
Al margen de estas técnicas invasivas están las alternativas farmacológicas por “vía tópica” 
para combatir el dolor neuropático. Los analgésicos tópicos más utilizados en parches son: 




Tratamiento no farmacológico 
Además del tratamiento farmacológico, tenemos el tratamiento no farmacológico, que puede 
clasificarse en: ejercicio físico, terapias cognitivas y terapias complementarias. 
La mayoría de los ensayos clínicos sobre el tema determinan que el ejercicio físico moderado 
mejora el bienestar general de las personas con fibromialgia. (97) 
A su vez la combinación de educación (donde se les expliquen qué deben hacer y por qué) y 
ejercicios, se ha demostrado particularmente eficaz. (101, 102) 
Los programas de ejercicios supervisados tienen efectos beneficiosos sobre la capacidad física 
y los síntomas de la FM a corto plazo. Entre los ejercicios recomendados están:  
 Ejercicios aeróbicos: utilizan grandes grupos musculares involucrándolos en 
movimientos repetidos, con aumento de la frecuencia cardíaca, pero sin superar el 
umbral anaeróbico. Por ejemplo: caminar, bailar, bicicleta, natación, etc. La presencia 
de monitores para corregir malos hábitos en deportes como la natación es 
fundamental (si no se sabe nadar bien), para no producir lesiones e incrementar el 
dolor. A su vez lo ideal es nadar en piscinas de agua templada-caliente. 
 Ejercicios de fortalecimiento muscular: pretenden mejorar la fuerza, resistencia y 
potencia muscular realizando contracciones musculares contra determinadas 
resistencias como bandas elásticas, pesas o el propio peso del paciente. Pero siempre 
se realizarán sin forzar, basándonos en el estado del paciente para evitar 
complicaciones. 
 Ejercicios de estiramiento o flexibilidad: su objetivo es mejorar la flexibilidad muscular 
y de los tejidos blandos. 
Es importante tener en cuenta que habitualmente las personas con fibromialgia toleran mal 
los ejercicios. Los ensayos clínicos sugieren que la intensidad inicial debe ser inferior a la 
recomendada para la población general, ya que, si no, el número de abandonos es muy alto. 
Posteriormente se irá incrementando hasta llegar a una intensidad moderada. Los ensayos 
clínicos también coinciden en la importancia de transmitir a estos pacientes que la inactividad 
empeora la enfermedad. La combinación simultánea de estas modalidades terapéuticas en 
forma de tratamiento multidisciplinar se está imponiendo como la opción que mayores 
beneficios aporta al paciente. (103,104) 
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La tesis de Agustín Acosta Gallego nos indica como un programa físico de rehabilitación 
estandarizado en pacientes con FM mejora la percepción del dolor, la salud mental en 
términos generales, el grado de ansiedad y el impacto global de la FM en la vida del paciente. 
(105) 
Por otra parte, varios ensayos clínicos demuestran la eficacia de la terapia cognitivo-
conductual. Esta terapia combina técnicas de condicionamiento clásico y operante, como 
refuerzo positivo o moldeado, aprendizaje observacional, estrategias de solución de 
problemas, técnicas de relajación, técnicas de afrontamiento del dolor, técnicas de 
afrontamiento sobre las actividades de la vida diaria, higiene del sueño y una fase de puesta en 
práctica en que el paciente comprueba y optimiza los recursos para controlar los síntomas de 
la FM. (106) 
La terapia cognitivo-conductual es parte importante del tratamiento de la enfermedad ya que 
permite a estos pacientes poder gestionar mejor su enfermedad. También ha demostrado ser 
eficaz como complemento del resto de intervenciones, por ejemplo, para incrementar el 
cumplimiento y el mantenimiento de las pautas de ejercicio físico. (107) 
En el apartado de las terapias no farmacológicas, hay que destacar que más del 90% de 
personas con FM han utilizado o utilizan terapias complementarias (o alternativas). Las 
terapias son diversas, el Instituto de Salud Americano hace una útil clasificación de los sistemas 
médicos alternativos: medicina tradicional china (acupuntura), naturopatía, homeopatía y las 
terapias de intervención cuerpo-mente: Yoga, Reiki, Tai-chi. Se han publicado numerosos 
ensayos clínicos sobre la efectividad de estas terapias, pero muchos de ellos son de baja 
calidad metodológica y poseen, por tanto, una evidencia científica débil. (108, 109) 
También destacan interesantes trabajos y tesis doctorales que manifiestan los beneficios de 
algunas de ellas. Es el caso de la tesis de Lourdes Casillas Santana, en la que se demuestra que 
el Reiki es efectivo en la disminución del dolor y la fatiga física de las mujeres con FM a medio 




3. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL 
TEMA 
La fibromialgia se caracteriza por la presencia de dolor crónico músculo-esquelético 
generalizado, entre otros muchos síntomas, con fluctuaciones en su intensidad a lo largo del 
tiempo. Este tipo de dolor, es una enfermedad con identidad propia y de difícil tratamiento. 
(111)  
Aparte de las consecuencias ya mencionadas, en la salud física y mental de las personas que lo 
padecen, el dolor crónico afecta intensamente a las actividades de la vida diaria y a las 
relaciones personales. Un estudio realizado por Collazo y colaboradores, sobre trastornos de 
personalidad en los cónyuges de pacientes con dolor crónico, muestra que un 57% de ellos 
presenta inestabilidad emocional, un 85,6% una personalidad introvertida y un 87,8% una 
personalidad débil o sumisa. (112)  
Por lo tanto, la calidad de vida percibida por las personas que padecen dolor crónico, sobre 
todo en aquellas que presentan un dolor constante y de elevada intensidad, se ve afectada en 
el estado anímico, en un sueño no reparador, fatiga, alteraciones digestivas y aislamiento 
social, entre otros aspectos ya comentados al describir la clínica de la fibromialgia. (113,114) 
Desafortunadamente, las consultas convencionales carecen del tiempo suficiente para atender 
las necesidades de las personas con dolor crónico. Esto ha desencadenado que muchos 
profesionales sanitarios, utilicen internet, con el objetivo de encontrar herramientas 
adicionales para llevar a cabo un seguimiento más ágil de estos pacientes. (115) 
Actualmente disponemos de datos para saber que diferentes patologías como la diabetes, el 
síndrome de colon irritable, la epilepsia, algunos desórdenes psiquiátricos (como la depresión 
y la ansiedad) e incluso la deshabituación del tabaco, están siendo tratadas con éxito gracias a 
la ayuda de tecnologías de la información y comunicación (TIC). (116-118) 
Uso de internet por los pacientes con dolor crónico 
Del mismo modo que han hecho los profesionales sanitarios, el desarrollo de las nuevas 
tecnologías, ha incrementado el uso de internet por parte de pacientes que padecen dolor 
crónico, en relación especialmente a las búsquedas sobre su patología. (119, 120)  
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Sabemos que el 53,8% de la población española ha buscado información sobre su salud en 
internet. Algunos estudios hablan de hasta un 85,5%, si nos referimos a pacientes menores de 
60 años. (121) 
Además, la mayoría de personas que realizan búsquedas sobre salud en internet lo hace en 
motores de búsqueda generales como Google, mientras que sólo un 25% se dirige a webs 
especializadas,  lo que podría tener efectos sobre la calidad de los resultados encontrados, ya 
que aunque los primeros resultados que aparecen en estos buscadores suelen enlazar con 
webs fiables, resultados posteriores pueden dirigir al usuario a páginas de inferior calidad que 
podrían dar información errónea o confusa (122) . De hecho, sabemos por un estudio realizado 
sobre páginas web en inglés, que la calidad de la información sobre dolor crónico que aparece 
en internet, incrementa el riesgo de que estos pacientes tomen decisiones sobre su 
tratamiento basadas en informaciones erróneas. (123)  
La mayor parte de los estudios que contienen búsquedas en internet de personas afectadas 
por dolor crónico, reflejan el bajo porcentaje de ellas que comentan con el personal médico y 
de enfermería, la información que han encontrado. De modo que esta forma de información 
online mediante sitios web que pueden o no proporcionar una información adecuada, puede 
dejar en estos pacientes ideas equivocadas que posteriormente no son confirmadas o 
desmentidas por los profesionales sanitarios en la consulta. (119,120)  
Por otro lado, se ha visto que cuando se pregunta a las personas sobre sus búsquedas en 
internet acerca de temas de salud, más del 80% piensan que el personal médico que les trata 
estaría dispuesto a hablar con ellas sobre la información que han encontrado. Incluso que 
estarían dispuestas a consultar una web recomendada por el personal médico o de enfermería 
y comunicarse con ellos a través del correo electrónico. Por consiguiente, el uso de internet 
puede ser una herramienta terapéutica útil para el seguimiento y el tratamiento de diversas 
dolencias. (124) 
Internet como herramienta terapéutica en el dolor crónico 
A lo largo de los últimos años se han desarrollado diferentes formas de terapia o de 
seguimiento a través de las TIC para pacientes con dolor crónico. Por ejemplo el artículo 
publicado por Dagenais y colaboradores, en el 2010, en The Spine Journal, hace  
recomendaciones de educación sanitaria a pacientes afectados con dolor lumbar crónico e 
 46 
 
incluso recomienda la terapia conductual a través de Internet para facilitar el manejo de dicho 
dolor.(125)  
Otros estudios evalúan páginas web que proporcionan información a pacientes con patologías 
crónicas sobre hábitos de vida saludables en relación con su enfermedad. (126-128)  
Pero la mayoría de los estudios con herramientas online, ilustran sobre diversas terapias 
cognitivas-conductuales para manejar cuadros de ansiedad relacionados con su patología. 
(129-134) 
Además, se han realizado terapias a través de internet para manejar el dolor crónico de 
múltiples etiologías como puede ser la fibromialgia, artritis o incluso para el dolor agudo 
postoperatorio. (135,136) 
Igualmente, se han empleado herramientas específicas para el tratamiento del dolor crónico 
en niños y niñas y adolescentes, con resultados positivos en el alivio de la intensidad del dolor, 
en los síntomas de ansiedad y en la aceptación del dolor. (137,138) 
Son diversos los datos que podemos analizar sobre la efectividad de internet en el manejo del 
paciente con dolor crónico. Por ejemplo un estudio realizado en la Universidad Federal de Sao 
Paulo, sobre el nivel de conocimientos alcanzados por un grupo de usuarios de una web que 
proporcionaba información sobre fibromialgia, destaca que los temas sobre los que menos 
conocimientos tienen estos pacientes son; sobre la medicación que consumen y sobre la 
actividad física indicada para su patología.(139) 
Otro estudio, realizado en la Universidad de Arizona por Ruehlman, muestra como un 
programa online para el manejo del dolor crónico disminuye de forma significativa la 
percepción de discapacidad y el miedo inducido por el dolor, así como el catastrofismo, estrés, 
depresión y ansiedad. También incrementa el conocimiento de estos pacientes sobre su dolor. 
Además esta herramienta sirve para enseñar y potenciar hábitos de vida saludables indicados 
en su enfermedad.  (140) 
Hasta el momento se han realizado varias revisiones sistemáticas sobre herramientas de 
internet para el manejo de pacientes con patologías crónicas. Algunas no se han centrado 
exclusivamente en tratar el dolor, sino en aplicar terapias psicológicas cognitivo-conductuales 
en varias patologías crónicas. Entre las revisiones que se centran en el tratamiento del dolor 
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exclusivamente, existen discrepancias acerca de la efectividad de estos tratamientos. (116-
141) 
Por ejemplo, la revisión sistemática llevada a cabo por Nieto, indica que las tecnologías de la 
información y la comunicación (TIC) contribuyen a mejorar la eficacia de los tratamientos 
crónicos y presentan una buena relación de coste-eficacia, llegando a reducir el dolor y 
mejorar el estado de ánimo. (142)  
Por otro lado, encontramos una revisión Cochrane que analiza estudios sobre terapias 
psicológicas administradas por internet, en la que se observa una reducción del dolor en 
pacientes con cefalea pero un menor efecto en el dolor crónico por otras causas, además de 
escaso efecto en la depresión y ansiedad. (143)  
Otras revisiones sistemáticas destacan el bajo coste y la ausencia de efectos secundarios de las 
terapias administradas a través de internet, además de reducir en cierta medida el dolor 
comparándolo con sujetos no sometidos a estos tratamientos. Indican que pueden ser 
efectivas para pacientes que sufren dolor crónico, aunque faltan datos para establecer con 
rigor qué tipo de pacientes se pueden beneficiar más de las mismas. (144, 145) 
Los resultados obtenidos en el trabajo de Leveille y colaboradores ponen de manifiesto, entre 
otros aspectos, el ahorro de costes que supone realizar consultas online para pacientes con: 
dificultades de movilidad, problemas para trasladarse o que viven alejados de los centros de 
tratamiento. (146) 
Revisión sistemática sobre el uso de internet en el manejo del dolor crónico 
A pesar de los estudios encontrados, con los datos mostrados hasta el momento, existen 
controversias acerca de la efectividad de las terapias administradas por internet. Por este 
motivo se ha realizado una revisión sistemática para evaluar diferentes herramientas online, 
analizando si las intervenciones realizadas a través de internet a pacientes con dolor crónico 
son útiles para manejar el dolor o mejorar en otras esferas de su enfermedad.  
Se han tenido en cuenta los estudios que cumplieron los siguientes criterios: ensayos clínicos 
aleatorizados (ECA) en los que se compara el uso de TIC para el seguimiento o tratamiento de 
pacientes con dolor crónico, con un grupo control que recibe el tratamiento habitual o una 
intervención mínima, en la que estos pacientes no tengan comunicación directa con el 
personal sanitario ni acceso a todos los contenidos que tiene el grupo intervención.  
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Se han utilizado estudios de los últimos 10 años ya que en fechas anteriores la disponibilidad 
de herramientas de internet y el número de usuarios no representarían a la población general. 
En el año 2005 se superaron los 20 millones de usuarios de internet en España y los 1.000 
millones en todo el mundo. El dolor crónico o sus consecuencias directas ha sido el principal 
asunto de estudio. (147)  
La población de los estudios incluidos está formada por adultos (mayores de 18 años) con 
dolor crónico no oncológico de cualquier etiología. Definiendo dolor crónico, como aquel que 
se presenta durante más de tres o seis meses de forma continuada o episódica, con 
variaciones o no en intensidad, sea cual sea su localización o causa. (148)   
Los estudios incluidos recogen intervenciones a través de páginas web, programas 
informáticos o comunicación online de forma directa o indirecta, es decir, ya sea a través de 
chats, videoconferencias y mensajería directa o a través de foros, correos electrónicos o 
publicación de mensajes en un sitio web. Estas intervenciones estarán centradas en el manejo 
del dolor y/o sus consecuencias.  
Se ha realizado una búsqueda sistemática en las siguientes bases de datos: 
 PUBMED. Fecha de publicación: Últimos 10 años. (2005-2015) 
 SCIENCE DIRECT. Fecha de publicación: desde 2005 hasta la actualidad.  
 CENTRAL (Cochrane Central Register of Controlled Trials). Período de publicación: 2005-
2015. 
Los criterios de inclusión para los artículos, además de los expuestos anteriormente, fueron los 
siguientes:  
- El número de participantes debe ser suficiente para dar consistencia a los resultados 
(mínimo una N=50). 
- Que el estudio evalúe la efectividad del tratamiento o seguimiento realizado a través 
de internet para manejar el dolor, o en otras áreas como calidad de vida, 
conocimientos, estado de ánimo, discapacidad o adherencia terapéutica. 
La búsqueda arrojó 409 resultados, en las diferentes bases de datos en las que se realizaron las 
búsquedas bibliográficas.  
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- En PubMed se aplicó el filtro de antigüedad de 10 años y de ensayo clínico, dando un 
total de 50 resultados para analizar de “chronic pain AND internet” y 127 de “pain AND 
internet”. 
- En ScienceDirect la búsqueda de “pain AND internet” arrojó 22.594 resultados desde 
2005 hasta la fecha. Debido a la imposibilidad de leer tal número de trabajos, se aplicó 
el filtro de que estas dos palabras aparecieran en título, resumen o palabras clave 
arrojando 140 resultados.  
- El registro CENTRAL de Ensayos Clínicos aleatorizados mostró 92 resultados. 
Una vez leído el resumen de todos los trabajos encontrados, 361 fueron excluidos en una 
primera lectura por no cumplir los criterios de inclusión o estar duplicados (Fig. 17). Los 
motivos más frecuentes por los que fueron excluidos fueron que no pertenecían al ámbito del 
dolor, no utilizaban herramientas online o especificaban que eran herramientas para el dolor 
agudo postoperatorio.  
 




Los 48 trabajos restantes fueron seleccionados para leer a texto completo. 33 estudios fueron 
excluidos por no cumplir criterios de inclusión. Principalmente por no cumplir criterios de 
dolor crónico, no tratarse de estudios aleatorizados o por no tratarse el dolor crónico o sus 
consecuencias más directas como el principal objeto del estudio.  
Finalmente 14 estudios fueron incluidos por cumplir todos los criterios de inclusión. En la tabla 
1 del anexo 3 se describen los artículos seleccionados.  
Entre todos los trabajos que cumplen los criterios de inclusión aparecen un total de 2.426 
pacientes. La mayoría de los trabajos incluyeron a participantes de ambos sexos, con mayor 
número de mujeres en todos los casos, variando desde el 95% en el estudio de Williams (135) 
al 51,9% en el trabajo de Riva (149). Aunque hubo un trabajo en el que todos los participantes 
eran de sexo femenino (150). 
 La edad media en todos los trabajos está entre 40 y 53 años, con la excepción del trabajo de 
Berman, en el que la edad media de los participantes es de 65 años, ya que su trabajo se dirige 
a adultos de edad avanzada. (151) 
En total como he indicado anteriormente hemos considerado 14 trabajos para la revisión. Uno 
de ellos se trata de una evaluación a largo plazo de una herramienta para el manejo de dolor 
crónico a través de un Smartphone. (152) 
Tres pertenecen a la misma autora principal, Buhrman M, aunque tratan a pacientes diferentes 
con dolor de etiologías diferentes en cada uno de ellos (dolor lumbar, dolor generalizado, 
dolor residual tras rehabilitación).(129) (153, 154) 
Todos los artículos analizados recogen como intervención el uso de una herramienta online en 
la que habitualmente se dan actividades y consejos para el control del dolor y sus 
consecuencias, acompañados de un sistema de comunicación a través de intercambio de 
mensajes o chat. Las personas del grupo control normalmente recibieron el tratamiento 
habitual para su tipo de dolor, aunque en algunos casos reciben una intervención mínima 
basada en foros de discusión con otros pacientes. (129)(149)(153) 
Todos los trabajos realizan mediciones antes y después de las intervenciones, pero algunos 
además hacen seguimiento a largo plazo, normalmente a los 3 o 6 meses, aunque en algunos 
casos llegan a los once meses o al año. (152) (155,156) 
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 Todos los estudios seleccionaron a sus poblaciones de forma aleatoria. El trabajo de 
Bromberg, se realizó la aleatorización con una herramienta creada por el propio equipo. (155) 
 Sólo un estudio encontró diferencias significativas entre los dos grupos después de la 
aleatorización en el nivel de dolor y la función física. (150) 
Debido a las características del tratamiento que estudiamos, es evidente que no se puede 
cegar a las personas sobre si reciben la intervención a través de internet o no. Sólo un trabajo, 
que evaluaba si las secciones interactivas de una página web eran capaces de reportar 
mayores beneficios que las secciones estáticas, no informó a los usuarios del grupo 
intervención de que existían estos contenidos en la web y les dejaron que las descubrieran por 
ellos mismos. (149)  
En la mayoría de los trabajos analizados los propios autores son los encargados de analizar los 
resultados por lo que no es posible el cegamiento. De cualquier modo, consideramos que ya 
que tampoco había procedimientos ciegos para los participantes, el hecho de no cegar a los 
evaluadores no influiría en los resultados de los estudios, de modo que estimamos un bajo 
riesgo de sesgo.  
De los trabajos analizados solo en uno nos llama la atención que el parámetro de calidad de 
vida fue medido al inicio de trabajo pero no al final. (151) 
Todos los trabajos analizados salvo dos, miden la intensidad del dolor al principio de la 
intervención y al final. La intensidad del dolor se midió utilizando diferentes escalas como el 
Brief Pain Inventory (BPI), Escala Numérica Verbal, Multidimensional Pain inventory (MPI) o la 
Escala Visual Analógica (VAS). (153)(155)  
La media de dolor al inicio de todos los estudios que medían esta variable fue de 4,7 puntos 
trasladada a una escala del 1 al 10 y la media de las últimas mediciones de todos los trabajos 
es de 3,9. 
Sólo en los trabajos de Ruehlman (140), Williams (135) y Lorig (156) se consigue una 
disminución del dolor estadísticamente significativa. Sin embargo, en otros trabajos como en 
los de Dea, Riva, Berman y Buhrman, se encontraron disminuciones del dolor no 
estadísticamente significativas. (130) (149 ) (151) (129) (154)  
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En ningún caso hubo diferencias mayores a dos puntos en una escala del 1 al 10. El trabajo de 
Williams , fue el que mostró más diferencias entre la medida inicial y a los 6 meses, pasando en 
el BPI de 5.1 a 4.3 puntos. (135) 
En el resto de trabajos no hubo diferencias significativas entre los grupos que recibieron la 
intervención online y los que no, en términos de intensidad del dolor. (132)(150)(157) 
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Calidad de vida 
De los 14 trabajos analizados, únicamente cuatro utilizan herramientas para medir la calidad 
de vida, y entre éstos, hay uno que no contempla en los resultados los efectos de su 
intervención sobre la calidad de vida. (151) 
Los tres trabajos que sí miden los efectos de la intervención online sobre la calidad de vida de 
las personas suman un total de 202 participantes. (117) (153,154) 
Todos utilizaron la misma herramienta para medir la calidad de vida, el Quality of Life 
inventory (QOLI), y fueron realizados por la misma autora principal, aunque las poblaciones 
eran ligeramente diferentes. (158) 
En un trabajo de Buhrman, la intervención se realizó sobre pacientes con dolor lumbar crónico 
(154), en otro de sus estudios se realizó en pacientes con síntomas residuales de dolor crónico 
tras haberse sometido a una terapia de rehabilitación, en este caso la mayoría de pacientes 
referían dolor generalizado (153) y en el último trabajo la intervención se realizó a pacientes 
con dolor crónico de diversos orígenes (principalmente generalizado) que tuvieran deterioro 
funcional a causa del dolor. (129) 
El estudio realizado en el año 2011 por Buhrman, sobre pacientes con dolor lumbar crónico, 
mostró un aumento en las puntuaciones en el QOLI en pacientes que habían recibido la 
intervención online y un descenso en el grupo control. Dando lugar a una diferencia 
estadísticamente significativa al final del trabajo. La intervención consistía en un programa 
cognitivo-conductual (Cognitive Behavioural Therapy, CBT) de automanejo del dolor vía 
internet. (154) 
Sin embargo, en el trabajo publicado en 2013 por la misma autora, realizado a pacientes con 
dolor residual tras rehabilitación, no se encontraron diferencias significativas entre el grupo 
control y el grupo intervención. A pesar de no ser estadísticamente significativas, cabe decir 
que los resultados publicados muestran mejores puntuaciones en el QOLI para el grupo 
intervención. (153) 
En el artículo publicado también por Buhrman en el 2013, no se encontraron diferencias entre 
el grupo control y el grupo intervención. En este caso la intervención consistió en una terapia 
de aceptación y compromiso (Acceptance and Commitment Therapy, ACT) en la que a través 




Depresión y ansiedad 
Once estudios miden la depresión, sumando un total de 1.141 participantes y 10 estudios 
midieron la ansiedad o el estrés con un total de 1.881 participantes. Esta diferencia en el 
número de participantes se justifica porque el estudio de Lorig, que incluye un total de 855 
participantes no mide la depresión de pacientes con Artritis y Fibromialgia, pero sí la ansiedad. 
(156)  
Para medir la depresión y la ansiedad se utilizaron escalas como la CES-D (Center for 
Epidemiological Studies Depression Scale), la DASS (Depression, Anxiety, Stress Scales), PHQ-9 
(Personal Health Questionnaire Depression Scale), Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS), Generalized Anxiety Disorder 7-Item (GAD-7). 
En cuanto a la depresión, de los 11 trabajos que la midieron, en seis de ellos los niveles de 
depresión, medidos con las diferentes escalas anteriormente expuestas, disminuyeron de 
forma estadísticamente significativa. En el resto no se experimentaron cambios. (129,130) 
(132) (140) (153) (155). 
De los 10 trabajos que miden la ansiedad como parámetro en el tratamiento online del dolor 
crónico, 6 de ellos encuentran diferencias significativas, de mejora de la ansiedad debido a la 
intervención, en el grupo estudio respecto al control. En el resto no existen diferencias 
significativas.  (129,130) (140) (154-156).  
En el trabajo de Collinge, se han obtenido con pacientes fibromiálgicas, no sólo mejoras 
significativas en términos de depresión y ansiedad, también destacan mejoras significativas en 
memoria, capacidad de concentración e incluso en el sueño. (157) 
 
Satisfacción, nivel de conocimientos: 
Los trabajos que midieron la satisfacción con la herramienta online de pacientes afectados por 
dolor crónico observaron que estos se encontraban muy satisfechos con la intervención. Cabe 
destacar el caso del trabajo de Williams con pacientes con fibromialgia, en el que el 91% de las 
encuestadas refirió estar satisfecha con su tratamiento. (130)(135)(151)(157) 
Solo el trabajo de Ruehlman, midió de forma directa el nivel de conocimientos sobre el dolor y 
su manejo, que se mostró superior para el grupo que recibió la intervención online respecto a 
los que recibieron el tratamiento habitual. (140)  
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En el trabajo de Berman, no se midió per se el nivel de conocimientos pero sí se extrajo que las 
personas que recibieron la intervención tenían más consciencia sobre sus respuestas al dolor y 
más confianza para el manejo del mismo. Así como un incremento en las técnicas de 
autocuidado. (151) 
De acuerdo a los resultados obtenidos en esta revisión podemos afirmar que las 
intervenciones online pueden ser útiles para algunos pacientes con dolor crónico. La falta de 
efectos adversos obtenidos en todos los estudios así lo indica. 
Los estudios revisados que emplean herramientas de internet para el tratamiento o 
seguimiento de pacientes con dolor crónico muestran que:  
 Mejoran su estado de ánimo, disminuyendo los niveles de ansiedad y depresión. 
 Los pacientes están satisfechos con la intervención recibida. 
Variables como la afectación en la calidad de vida, la intensidad del dolor, la 
aceptación, el nivel de conocimientos o la adherencia terapéutica requieren más 
investigación para poder afirmar si son o no modificados por la intervención online. 
(Tabla 2) 
 
Resultado N Efectivo No efectivo Conclusión 
Intensidad de dolor 12 3 9 Poco o no efectivo 
Calidad de vida 3 1 2 Difícil de determinar 
Depresión 11 7 4 Probablemente efectivo 
Ansiedad 10 7 3 Probablemente efectivo 
Aceptación 4 2 2 Difícil de determinar 
Satisfacción 5 5 0 Elevada satisfacción 
Nivel de 
conocimientos 
1 1 0 Difícil de determinar 
Tabla 2. Resultados búsqueda. Elaboración propia. 
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El campo en el que se recogen mejores resultados es el del estado de ánimo. La mayor parte 
de las personas en las que se midió ansiedad y depresión mostraron mejoras en estos 
aspectos. Debido a la estrecha relación que guardan el dolor crónico y el estado de ánimo 
creemos que la aplicación de estas herramientas puede ser muy interesante y que se debería 
seguir investigando sobre estos temas.  
En el caso de la intensidad del dolor, si bien no parece que la intervención online, sea útil para 
el manejo de la intensidad del dolor, deberían realizarse estudios que la evaluasen como 
tratamiento coadyuvante con otras intervenciones terapéuticas como puede ser el manejo 
farmacológico o la fisioterapia. Además, en aquellos casos en los que se han encontrado 
diferencias estadísticamente significativas en la intensidad del dolor, trasladados a una escala 
de 1 a 10 las diferencias nunca han llegado a los dos puntos, de modo que de conseguir algún 
efecto sobre la intensidad, éste sería bajo.  
Los resultados sobre la calidad de vida también son poco concluyentes, debido a que de los 
trabajos seleccionados, únicamente tres, miden cómo afectan las intervenciones online a la 
calidad de vida de los pacientes con dolor crónico. La disparidad de resultados hace que no sea 
posible recomendar o desaconsejar las herramientas online para mejorar la calidad de vida de 
los pacientes. Esto, sumado al bajo número de participantes hace necesario que se realicen 
más estudios relacionando calidad de vida e intervenciones online a pacientes con dolor 
crónico.  
Sin embargo, faltan datos para evaluar la utilidad de las herramientas de internet en cuanto al 
nivel de conocimientos. Pese a que muchas intervenciones incluían módulos en los que se 
informaba sobre la patología y cómo manejarla, pocas recogían el nivel de conocimientos 
como variable a estudiar.  
La duración de la intervención, en las intervenciones analizadas variaba entre 3 y 15 semanas 
situándose entre 6 y 8 la duración más frecuente. Además, solo dos trabajos realizaron 
seguimiento a largo plazo, evaluando las respuestas a los 11 meses y al año respectivamente 
(152) (156).  Falta investigación acerca de las repercusiones a largo plazo, ya que los pocos 
estudios que realizan mediciones después de un año de la intervención no pueden afirmar que 
los cambios producidos se mantengan en el tiempo.  
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También debemos tener en cuenta las características de la población analizada. Todos los 
estudios están realizados en países industrializados con rentas per cápita elevadas (EEUU, 
Noruega, Suecia, Alemania, Australia y Suiza) y los participantes tienen acceso a internet y 
capacidad para manejar un ordenador. Esto no asegura una representatividad absoluta de los 
pacientes reales que padecen dolor crónico.  
En cuanto a la calidad de los estudios, todos los trabajos que hemos analizado son ensayos 
clínicos aleatorizados y las personas a las que se dirigen principalmente están afectadas por 
dolor de diversos orígenes o generalizado, aunque también se han recogido herramientas 
específicas para migraña, dolor lumbar o fibromialgia.  
Dados los resultados cosechados no se puede asegurar que una herramienta específica para 
una patología en concreto de mejores resultados que una que trate el dolor crónico en 
general, ya que, ni en términos de intensidad de dolor, depresión y ansiedad hay diferencias 
en los trabajos que utilizan herramientas exclusivas para tratar el dolor de origen migrañoso, la 
fibromialgia o el dolor lumbar con respecto a las que tratan el dolor crónico generalizado o de 
orígenes diversos. (135)(154) 
Los resultados de esta revisión guardan similitud con otras revisiones hechas sobre las TIC y el 
dolor crónico. El trabajo de Nieto en el año 2008 concluye diciendo, que los tratamientos 
online mejoran las estrategias de afrontamiento de las personas , disminuyen las actitudes 
disfuncionales, mejoran el estado de ánimo, reducen la intensidad y severidad del dolor y 
mejoran la capacidad de funcionamiento, lo que es bastante similar a los resultados obtenidos 
en esta revisión. La revisión Cochrane de Ecclestone, en 2014, señala que las terapias 
psicológicas a través de internet mejoran ligeramente la intensidad del dolor, así como la 
depresión y ansiedad, con resultados poco claros en el seguimiento a largo plazo. (142, 143) 
La revisión de Beatty en el año 2013, sobre terapias psicológicas a través de internet para 
patologías crónicas, destaca que las terapias a través de internet son útiles para el manejo del 
estrés y la depresión así como para el control del dolor. (116) 
Las herramientas de internet para el seguimiento de pacientes con dolor crónico pueden ser 
útiles, si bien no como tratamiento exclusivo, sí como tratamiento coadyuvante a otras 
terapias físicas, psicológicas o farmacológicas. Principalmente las herramientas online parecen 
útiles para mejorar el estado de ánimo de estos pacientes, lo que parece una opción justificada 
para usarlas como herramienta terapéutica. Además, podrían ser una opción útil para 
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pacientes de zonas rurales, alejados de centros sanitarios o con movilidad reducida que haga 






Las personas diagnosticadas de fibromialgia encuentran poca efectividad en el tratamiento de 
la enfermedad que les ofrecen los profesionales sanitarios y a menudo buscan otras 
alternativas. Con frecuencia se sienten decepcionados con su tratamiento médico, que 
consideran ineficaz (necesitan “erradicar su dolor”), esto aumenta su frustración y los índices 
de abandono del tratamiento son muy elevados.  
Hemos visto en algunos estudios como más de la mitad de las personas enfermas vistas en las 
unidades de dolor, buscan información en Internet. Por consiguiente, saber aconsejar sobre 
herramientas que ayuden en las búsquedas de datos, utilizando fuentes de calidad y seguras, 
puede mejorar su calidad de vida y sensación de bienestar. 
Lamentablemente con el escaso tiempo que se tiene en las consultas para atender a las 
personas enfermas resulta muy difícil satisfacer sus demandas. Es indudable que necesitamos 
herramientas telemáticas que nos puedan acercar a nuestros pacientes. 
Apreciamos en diferentes estudios como las tecnologías de la información y la comunicación 
(TIC) son un complemento potencial y alternativo, para el manejo de muchas patologías 
crónicas ya que salvan obstáculos como la gestión de tiempo, la movilidad, la geografía, 
además de contribuir a reducir los costes a largo plazo. Pueden ser un complemento para  la 
consulta  de enfermería y una herramienta para elevar la sensación de autocontrol del dolor, 
haciendo participe al paciente de su tratamiento, sin sustituir en ningún caso a los 
profesionales sanitarios. 
Estas tecnologías mejoran la comunicación personal sanitario-paciente cuando se tratan a 
pacientes afectados por enfermedades crónicas. El éxito de estos sistemas dependerá de la 
implicación de los profesionales (personal médico y de enfermería). Pero parece evidente que 
cuando las personas pueden participar activamente en su cuidado tienen un mejor manejo de 
la enfermedad. 
En el caso de personas con fibromialgia,  el dolor crónico produce alteraciones que afectan a 
sus conductas (disminución de la productividad, agitación, nervios), alteraciones afectivas 
(están temerosos, sobrexcitados, desconcertados, cada vez más desesperanzados y 
preocupados centrando su atención en sí mismos), alteraciones fisiológicas (aumento actividad 
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del sistema nervioso simpático y parasimpático) y cognitivas (bloqueo pensamiento, deterioro 
de la concentración y de la atención). 
El paciente es consciente de la sintomatología que presenta pero muchas veces ante el 
profesional sanitario (médico o de enfermería), se bloquea, no acierta a decir todo lo que le 
pasa, acrecienta su ansiedad para que no se le olvide nada y a la vez por retener la información 
que se le va a dar. Muchas de estas personas se muestran retraídas, tristes, solitarias, hostiles, 
con mal contacto ocular, resultando difícil empatizar con ellas. 
Utilizar consultas online en combinación con las consultas presenciales de enfermería, puede 
mejorar la educación sanitaria que realizamos a nuestros pacientes respecto al uso y manejo 
adecuado de su medicación y recomendaciones sobre hábitos de vida saludables. 
A través de una consulta online de enfermería, la European League Against Rheumatism 
(EULAR) recomienda la inclusión de los pacientes reumatológicos en la toma de decisiones en 
relación con la estrategia terapéutica a adoptar, para facilitar la adhesión terapéutica. Esto 
implica una mejora en la comunicación de los pacientes con los profesionales.  
Este cambio en el énfasis del tratamiento lleva aparejado una mayor necesidad de control, en 
equipos multidisciplinares coordinados. El personal de enfermería pueden ayudar a las 
personas con problemas reumatológicos a manejar su enfermedad y a afrontar su cronicidad: 
educando y apoyándoles en el seguimiento del tratamiento, el control del dolor, la 
planificación de los ejercicios más apropiados para mejorar su movilidad, administrando 
terapias parenterales cuando es preciso, y realizando el seguimiento del proceso de la 
enfermedad, como recomienda EULAR. (163-165) 
Para los profesionales de enfermería estas herramientas suponen nuevos desafíos que pueden 
proporcionar mayor formación y apoyo a nuestros pacientes, logrando, cuando se hace bien, 
una mayor fidelización con ellos. 
En este contexto, esta tesis pretende evaluar la eficacia de una herramienta online (Red 
Sinapsis), gestionada por enfermería, respecto a la mejora de la calidad de vida percibida por 





5. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 
5.1. Hipótesis de investigación 
 
La consulta online de enfermería con personas diagnosticadas de fibromialgia, mediante una 
plataforma informática, compartida entre pacientes y profesionales sanitarios (Red Sinapsis), 
mejora la calidad de vida percibida en las personas enfermas respecto a su percepción de 
bienestar, ansiedad y depresión. 
 
5.2. Objetivo general 
 
Evaluar la eficacia de una consulta online de enfermería a través de la plataforma informática 
(Red Sinapsis), en la mejora de la calidad de vida percibida de pacientes con fibromialgia, 
valorando aspectos como la percepción de su bienestar, ansiedad y depresión, recogidos en el 
los cuestionarios FIQ Y SF-36. 
 
5.3. Objetivos específicos 
 
 Evaluar la percepción del estado de salud en pacientes con un diagnóstico de FM a 
través de los cuestionarios FIQ y SF-36, antes y después de usar la plataforma Red 
Sinapsis. 
 Evaluar el estado emocional (ansiedad y depresión) en pacientes con diagnóstico de 
FM a través de los cuestionarios FIQ y SF-36, antes y después de usar la plataforma 
Red Sinapsis. 






6.1. Tipo de estudio 
Estudio experimental, controlado y aleatorizado con dos grupos, para evaluar la eficacia de las 
tecnologías de la información y la comunicación (TIC) en una consulta online de enfermería.  
Se ha utilizado una plataforma online diseñada para el seguimiento de pacientes (Red 
Sinapsis), en personas diagnosticadas de fibromialgia. 
Se medirá la repercusión en las variables que se recogen en el cuestionario validado en 
español sobre impacto de la fibromialgia en las actividades de la vida diaria: Spanish FIQ (S-
FIQ) y en el cuestionario validado sobre calidad de vida percibida SF-36. 
 
6.2. Ámbito del estudio 
 
La Clínica del Dolor de Madrid (CDM), es un centro sanitario extrahospitalario, autorizado por 
la Comunidad de Madrid dedicado a la investigación y tratamiento del dolor.  
Debido a su carácter multidisciplinar, el centro tiene un equipo cualificado de especialistas en 
dolor (anestesiología, reumatología, psiquiatría y psicología), su director es el Dr. Enrique Reig. 
El centro está ubicado en la calle de Vallehermoso, número 26, en Madrid. 
Las personas enfermas acuden a la Clínica del Dolor de Madrid por voluntad propia o porque 
son remitidos por diversos profesionales médicos (especialistas o de medicina general) en 
ciertos casos de dolor rebelde e intenso.  
Es muy frecuente que acudan al centro pacientes aquejados de diversos  tipos de dolor a la vez 
(nociceptivo, neuropático, osteoarticular, muscular, visceral, cefaleas). 
Los tratamientos que se aplican en la Clínica del Dolor de Madrid son farmacológicos e 
invasivos (técnicas de neuromodulación). 
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Los farmacológicos son los más habituales y se realizan en la consulta. Las técnicas de 
neuromodulación se realizan en el quirófano con ayuda radiológica y con una pequeña 
sedación si se precisa. Generalmente estas técnicas se aplican en pacientes que no han 
respondido al tratamiento farmacológico inicial (bloqueos nerviosos, radiofrecuencia, 
estimulación medular, infusión intratecal). 
 
6.3. Población y muestra 
 
6.3.1. Población diana 
 
La población diana está constituida por pacientes mayores de 18 años atendidos en la Clínica 
del Dolor de Madrid, diagnosticados de fibromialgia según criterios del Colegio Americano de 
Reumatología (ACR) 2010.  
6.3.2. Criterios de inclusión y exclusión 
 
Los criterios de inclusión de estos pacientes serán: 
- Personas diagnosticadas de FM según criterios del ACR 2010. 
- Personas diagnosticadas de FM de la Clínica del Dolor de Madrid que tengan un ordenador 
para su seguimiento online. 
- Personas que deseen participar en el estudio una vez informados de las características del 
mismo y que otorguen el consentimiento firmado. 
 
Los criterios de exclusión, serán para pacientes que cumplan alguna de las siguientes 
condiciones: 
- Personas que no tengan ordenador ni posibilidad de ayuda para su seguimiento online. 
- Personas con trastornos cognitivos o mentales severos. 





6.3.3. Muestra  
 
En base al artículo de Leveille SG y colaboradores (146), por la similitud con la herramienta 
online utilizada en su estudio y la de nuestro proyecto, se estimó una muestra mínima de 66 
casos divididos en grupos de 33, tanto para el grupo en el que se llevará a cabo la intervención 
como para el grupo control, con un nivel de significación del 5% y una potencia estimada del 
(1-) 80%.  
Se pretendía demostrar que podría existir una posible diferencia del 20% en la presencia de al 
menos una de las variables indicadas anteriormente (98% vs 78%).  
Finalmente se obtuvo una muestra de 80 pacientes, 40 en el grupo control y 40 en el grupo 
intervención. 
Aleatorización: 
Las personas que cumplen los criterios de inclusión están aleatorizadas en dos grupos: grupo 
intervención y grupo control.  En función de una lista de aleatorización preparada por el 
Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pública y Microbiología de la UAM, antes de 
iniciar el estudio, usando un programa generador de números pseudo-aleatorios. El reparto se 
realiza mediantes sobres blancos, numerados, sellados y correlativos. 
Enmascaramiento: 
No ha sido posible ya que las personas del grupo control han tenido que ser informadas de que 
no van a poder utilizar la plataforma de seguimiento, las personas del grupo intervención han 





6.3.4. Diseño y procedimiento 
 
Captación de la muestra y desarrollo del trabajo de campo: 
El proceso y periodo de recogida de datos se ha llevado en el período comprendido entre el 3 
de julio del 2013 y el 27 de marzo del 2015. 
La clínica del Dolor me proporcionó una base de datos de pacientes registrados con un 
diagnóstico de fibromialgia desde el año 2002, que sumaban un total de 102 pacientes. 
El reclutamiento de estas personas se hizo llamando a las que aparecían en el listado, el resto 
fueron pacientes que se captaron cuando acudían a la consulta para  revisiones o para una  
primera consulta. 
De las personas que aparecían en el listado accedieron a participar en el estudio 58 pero 34 de 
ellas no pudieron realizarlo. Una de ellas mostró su rechazo de forma voluntaria ya que no 
quería que sus datos apareciesen en una plataforma online y el resto no cumplían los criterios 
de inclusión (no disponían de ninguna posibilidad para poder usar un ordenador 19 pacientes y 
14 presentaban un trastorno mental severo). 
El resto de las personas se pudieron captar cuando acudían a consulta para revisiones (44) y 
nuevas consultas (12). 
Un total de 80 personas con diagnóstico de FM se mostraron interesadas en participar de 
forma voluntaria en el estudio.  
En la primera entrevista al participante se le explica de forma verbal el procedimiento del 
estudio a la vez que se le ofrece una hoja que recoje la información aportada. (Anexo 4) 
Así mismo se les informa de todos los aspectos del consentimiento que tendrán que firmar si 
acceden a formar parte del estudio. (Anexo 5) 
En caso afirmativo se les indica que podrán entrar a formar parte de un grupo de intervención 
o control aleatoriamente. Se guarda la documentación firmada en un sobre blanco 
enumerado, de los preparados para el estudio. 
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Un miembro del equipo de la Clínica, que no ha asistido a las entrevistas, procede a abrir los 
sobres para distribuir a las personas en cada uno de los grupos de seguimiento (control e 
intervención). 








Grupo control:  
- Se les ofreció a los participantes, realizar dos consultas presenciales con enfermería a 
los 6 y a los 12 meses de inicio del estudio. 
- A los 6 y a los 12 meses si acuden a la consulta se les hace entrega de los cuestionarios 
de seguimiento si no es así se les manda por correo postal o email. 
Grupo intervención: 
- Se realiza una primera consulta presencial donde se les da de alta en la plataforma y se 
les explica su funcionamiento. 
- A los 6 y a los 12 meses se les envían los cuestionarios de seguimiento a través de la 
plataforma. 
Utilizando el sistema de mensajería de la misma se les envía documentación sobre su 
enfermedad y se atienden sus demandas. 
Resumen de la secuencia de trabajo con el grupo intervención por parte de la enfermera 
investigadora: 
1. Una vez asignadas las personas a participar en el grupo intervención, se les llama por 
teléfono y se les cita en la clínica para darles de alta en la plataforma Red Sinapsis y asignarles 
las claves de acceso, entregándoles unas breves instrucciones de uso de la misma. (Anexo 6) 
Se explica que los mensajes serán atendidos en horario de consulta de lunes a viernes de 10 a 
22h, aunque el paciente puede utilizar la mensajería en el horario que quiera. 
A su vez se les hace entrega para que cumplimenten los primeros cuestionarios FIQ y SF-36 de 
seguimiento. Una vez  cumplimentados se archivan en la clínica. 
2. Para asegurarnos que el paciente no tiene dudas sobre el manejo de la plataforma, se 
manda un  mensaje a aquellos  pacientes que no se han conectado a la plataforma en 15 días 
desde su alta en el sistema. En dichos mensajes se les pregunta sobre sus dudas o posibles 
problemas de conexión. En caso de no obtener respuesta por esta vía, se procede a llamarles 




3. A través de la mensajería al paciente se le aporta información basada en la evidencia 
científica disponible, correctamente documentada relacionada con su enfermedad (FM) y con 
la medicación que habitualmente consumen, aportando fichas que contienen las indicaciones, 
efectos secundarios, contraindicaciones e interacciones de las mismas. 
También se atienden otras consultas que haga el paciente. Si la enfermera lo estima oportuno 
traslada estos mensajes al personal médico para darle una respuesta más completa o citarle en  
la clínica. 
4. A los 6 y por último a los 12 meses se les envían los cuestionarios FIQ y SF-36 para que los 
cumplimenten y envíen a través de la Plataforma, si en un plazo de 15  días no lo han hecho, se 
les envía un recordatorio por la mensajería de la Red. Al mes si no lo han enviado se les 
recuerda por teléfono. 
5.Cuando se llega al último mes de seguimiento (duodécimo mes) y tras haber enviado los 
cuestionarios FIQ y SF-36, la investigadora colaboradora en la clínica, les envía un cuestionario 
de satisfacción relacionado con el seguimiento que se ha efectuado a través de la misma, a su 
vez se encarga de recepcionarlo a través de la Plataforma y evaluarlo. 
6. En el último mes del estudio se les comunica a estos pacientes que el trabajo finaliza. 
Resumen de la secuencia de trabajo del grupo control por parte de la enfermera 
investigadora: 
1. Una vez asignadas las personas a participar en el estudio, se les llama por teléfono y se les 
comunica en este caso que están en el grupo control (es decir que no van a utilizar la 
plataforma Red Sinapsis). Se les envía los primeros cuestionarios SF36 y FIQ, por email o correo 
postal. 
2. Si en un plazo de 15 días no se han recibido, se les llama por teléfono para recordar el envío 
(la dirección de envío tanto email como postal, es la de la clínica del dolor). 
3. La investigadora principal tiene dos consultas presenciales con ellos a lo largo del estudio, a 
los 6 y a los 12 meses de inicio del estudio, donde les hace entrega de los cuestionarios de 




4. Cuando se envían los últimos cuestionarios (en el duodécimo mes) se les informa que el 
estudio ha llegado a su fin. 
Si no se han recibido alguno de los cuestionarios, se les manda un email y en caso de no tener 
respuesta se les llama por teléfono para recordar el envío.  





6.4. Variables de estudio e instrumentos utilizados para la 
recolección de datos 
 




 Estado Civil (casadas/os, solteras/os, divorciadas/os, viudas/os)). 
 Nivel de formación (estudios primarios, bachiller, formación profesional y estudios 
universitarios). 
Disponibilidad de ordenador (ordenador propio, compartido o el del trabajo). 
 Lugar de residencia (Madrid, otros municipios o fuera de la Comunidad de Madrid). 
 Situación laboral (en activo, en paro u otros). 
 Personas dependientes a su cargo (si o no). 
 Tiempo de diagnóstico de la enfermedad (<de 1 año ó > de 1 año). 
 Medicación para el dolor (sí o no). 
 Consumo de ansiolíticos/antidepresivos (sí o no). 
 
 
6.4.2. Variable Independiente 
 
 Plataforma informática. Red Sinapsis: 
La Red Sinapsis, es una herramienta online que le aporta al paciente información sobre su 
enfermedad, acceso a su historia clínica y un sistema de mensajería para que pueda 




Si nuestra hipótesis se confirma, la plataforma Red Sinapsis va a permitir al paciente 
diagnosticado de Fibromialgia mejorar su calidad de vida percibida, al recibir más información 
sobre su enfermedad, actualizada y con fuentes fiables. A su vez tienen la posibilidad de 
contactar a través de la mensajería interna de la plataforma, con los profesionales que le están 
tratando, pudiendo consultar dudas sobre su medicación, enfermedad y dolor. Una 
información más detallada sobre la plataforma se puede encontrar en el anexo 7 de esta tesis. 
 
6.4.3. Variables dependientes 
 
 Calidad de vida: en relación a la percepción de su estado de salud y bienestar en general 
(función física y social, dolor corporal, vitalidad). Esta variable se mide través de los 
cuestionarios, SF-36 y FIQ. 
 Estado emocional: en relación a la ansiedad y depresión, de igual manera se mide a través 
de los cuestionarios, SF-36 y FIQ. 
 Grado de satisfacción con la plataforma utilizada: Estos datos son recogidos, a través de 
una encuesta de satisfacción, realizada a las personas que han utilizado la herramienta Red 
Sinapsis. 
 
6.4.4. Instrumentos de recogida de datos 
 
Los datos socio-demográfico se han recogido al inicio del estudio junto con el consentimiento 
informado, en un documento elaborado para tal fin. (Anexo 8) 
El estado de salud general y el estado emocional se han recogido a través de los cuestionarios 
Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) y Cuestionario de Salud SF-36. (Anexos 9 y 10) 
A lo largo del tiempo del estudio, los instrumentos de medida utilizados han sido aportados a 
estos pacientes en tres ocasiones: basal (al inicio del estudio), a los 6 meses y a los 12 meses 
de la intervención. 
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Estado de Salud General:  
Para valorar el impacto de la enfermedad en la vida de las personas que la padecen, se utilizó 
un cuestionario específico para Fibromialgia, el Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ), 
validado en español, Cuestionario de Impacto de Fibromialgia (CIF). (Anexo 9). 
Para este estudio se ha utilizado la versión validada en castellano por Rivera y González, en 
2007, ya que nos ofrece unos buenos índices de fiabilidad y validez, como nos indica la guía 
que elaboró el Ministerio de Sanidad en el año 2011. (50) 
Este cuestionario está diseñado para la autoadministración y mide el impacto o efecto de la 
fibromialgia sobre la salud percibida a través de un conjunto de problemas o dificultades 
vinculadas significativamente a la enfermedad. (159) 
En el FIQ se evalúan 10 elementos que van desde el funcionamiento físico hasta la presencia e 
intensidad de la afectación psicológica (tensión, nerviosismo o ansiedad y un estado de ánimo 
deprimido o triste), pasando por el bienestar general, la repercusión laboral de la fibromialgia 
y la intensidad o presencia tanto de dolor, cansancio, descanso matutino y rigidez). La 
valoración de cada uno de los elementos se realiza tomando como referente temporal los 7 
días previos al momento de la evaluación. 
Evaluación de los apartados: 
 El primer apartado incluye 11 preguntas sobre distintas actividades de la vida cotidiana 
que hacen referencia a la función física. Se puntúan como 0 (capaz de hacerlo 
siempre), 1 (la mayoría de las veces), 2 (en ocasiones) o 3 (nunca). Se suman todas las 
puntuaciones y se divide entre el número de subítems que ha contestado el paciente 
ofreciendo un valor final entre 0 y 3. Este valor se normaliza multiplicando por 3,33 
para obtener un valor con un rango entre 0 y 10. 
 Los apartados 2 y 3 son preguntan sobre el número de días que el paciente se siente 
bien y capaz de trabajar. Para evaluar el apartado número 2 se recodifica de esta 
manera: 0 días = 7; 1 día = 6; 2 días = 5; 3 días = 4;…; 7 días = 0. Después se multiplica 
la puntuación obtenida por 1,43 para obtener un resultado final con un rango entre 0 y 
10. Para puntuar el apartado número 3, se multiplica directamente el valor de la 
respuesta por 1,43. 
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 Los apartados 4 a 10 son escalas numéricas con valores de 0 a 10. Se evalúa el grado 
de capacidad para trabajar, el dolor, la fatiga, el cansancio matutino, la rigidez, la 
ansiedad y la depresión. 
 LA PUNTUACIÓN DEL FIQ TOTAL, es la suma de las puntuaciones de todos sus 
apartados. En el caso de que hubiera quedado alguno sin contestar, se suman todos 
los demás y la puntuación se divide por el número de ítems contestados y se multiplica 
por 10, con lo que la puntuación final del FIQ es de 0 a 100. 
En el 2009, se establecen los siguientes intervalos del impacto de la fibromialgia, 
utilizando la puntuación total del FIQ<39 (impacto leve), > ó igual de 39 hasta <59 
(impacto moderado), > ó igual de 59 (grave). Se confirma que un cambio del 14% en la 
puntuación total del FIQ constituiría el cambio mínimo relevante, pero estos datos no 
están validados en la población española, de modo que deben ser considerados como 
guía. (160) 
 
Para valorar la calidad de vida relacionada con la salud se ha utilizado el cuestionario SF-36 
(Study Short Form), que proporciona un perfil del estado de salud y es una de las escalas 
genéricas con mayor potencial de uso en la evaluación de los resultados clínicos. (161) (Anexo 
10) 
Está formado por 36 ítems que cubren ocho dimensiones, agregadas en dos perfiles, uno físico 
y otro mental: Función Física (10), Función Social (2), Rol Físico (4), Rol Emocional (3), Salud 
Mental (5), Vitalidad (4), Dolor Corporal (2), Salud General (6). Las opciones de respuesta 
forman escalas de tipo Likert que evalúan intensidad o frecuencia. El número de opciones de 
respuesta oscila entre tres y seis, dependiendo del ítem. 
Las puntuaciones de cada una de las 8 dimensiones del SF-36 oscilan entre los valores 0 y 100. 
Siendo 100 un resultado que indica una salud óptima y 0 reflejaría el peor estado posible de 
salud. 
El cuestionario no ha sido diseñado para un índice global, sin embargo, permite el cálculo de 
dos puntuaciones resumen mediante la combinación de las puntuaciones de cada dimensión: 
mental y física. Para facilitar la interpretación se obtienen también puntuaciones 
estandarizadas con los valores de las normas poblacionales, de forma que 50 (desviación 
estándar de 10) es la media de la población general. Los valores superiores o inferiores a 50 
deben interpretarse como mejores o peores, respectivamente, que la población de referencia. 
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Se recomienda que tanto la recodificación de ítems como la puntuación de las escalas, se haga 
en un ordenador utilizando los algoritmos de puntuación documentados o el software 
disponible. 
La traducción y validación en español de este cuestionario fue liderada por Jordi Alonso, en el 
proyecto IQOLA, con una fiabilidad (alfa de Cronbach) > de 0,7, con un rango entre 0,78 y 0,96 
en todos los ítems, tanto para la población entre los 55-60 años, como para la población adulta 
mayor de 60 años. (162) 
Todos los datos requeridos para el análisis de las variables se registraron en un cuaderno de 
recogida de datos, diseñado para este trabajo. 
 
Estado emocional: 
Con el objetivo de medir el estado emocional de los pacientes se han evaluado: 
- Del cuestionario FIQ, las preguntas 9 y 10:  
 
- Con el mismo criterio las preguntas más significativas del SF-36 respecto a los objetivos de 
medida de este estudio, en relación a cómo se ha sentido el paciente durante las 4 últimas 
semanas son: 
 La pregunta 2: ¿Cómo diría que es su salud actual comparada con la de hace un año?  
 Las preguntas 16, 17, 18 ,19 y 20 que abordan el aspecto emocional de la salud o la 
pérdida de salud. 
 Las preguntas 23, 24, 25, 26, 28 y 30 también reflejan el estado emocional y la posibilidad 
de tener depresión y ansiedad. 
 Las últimas preguntas del cuestionario: 33, 34, 35 y 36 también nos indican si la percepción 
sobre su estado de salud ha cambiado algo desde el inicio al final de seguimiento.
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Grado de satisfacción 
Por último para medir el grado de satisfacción con la Plataforma, se han formulado 7 
preguntas, especificando al inicio del cuestionario que se trata de poder evaluar y mejorar el 
uso de la misma. (Anexo 11) 
1. ¿Qué aspectos mejoraría? 
2. ¿Qué aspectos no le han gustado? 
3. ¿Qué le ha gustado más? 
4. ¿Cree que tiene más conocimiento sobre su medicación que antes del estudio? 
5. ¿Se ha atendido de forma satisfactoria sus consultas a través de la plataforma? 
6. Marcar una nota a la Plataforma de 0 a 10  
7. ¿Le gustaría seguir usándola en el futuro? 
Las tres primeras preguntas tienen un campo de texto para que el paciente pueda escribir su 
opinión. En la 4,5 y 7 deben marcar SI, NO, NS/NC (no saben/no contestan). En la pregunta 6 
deben poner una nota a la plataforma de 0 a 10. 




7. ASPECTOS ÉTICOS 
Este proyecto fue revisado y aprobado por la Comisión de Ética de la Investigación de la UAM 
(CEI-46-894; 27/06/2013) y el Comité Ético del Hospital Universitario San Carlos de Madrid, 
que es el comité al que está adscrita la Clínica del Dolor de Madrid. (CP-CI 13/208-E; 
26/06/2013). (Anexos 12 y 13). 
Este estudio respeta los principios éticos para la investigación médica en seres humanos según 
la declaración de Helsinki (World Medical Association, 2008). 
Todas las personas que cumplan los criterios de inclusión del estudio reciben una hoja 
informativa donde se les explica el estudio y un consentimiento informado, para que sus datos 
clínicos puedan ser compartidos y poder evaluar así la eficacia de la plataforma Red Sinapsis, 
incluyéndose la posibilidad de pertenecer a cualquiera de las dos cohortes de seguimiento. Se 
garantizará la confidencialidad de los datos identificativos de los individuos. (Anexos 4 y 5). 
Para el tratamiento de los datos personales de estos participantes se respetó la legislación 




8. ANÁLISIS DE DATOS 
 
Se ha realizado un análisis descriptivo de las variables para expresar las características 
generales de la población de estudio.  
 Para las variables cualitativas se han calculado las proporciones de las distintas 
categorías de cada variable y sus correspondientes intervalos de confianza. 
 Para las variables cuantitativas se calcularon la media y la mediana como 
medidas de tendencia central y la desviación típica y el rango intercuartílico 
como medidas de dispersión. 
Se utilizó el test de Kolmogorov-Smirnov para contrastar la hipótesis de normalidad de las 
variables continuas, cuando se rechazó dicha hipótesis los test de hipótesis se realizaron 
transformando las variables aunque los datos se expresan en el modo descrito en el párrafo 
anterior. 
El análisis de la semejanza de las características de los pacientes asignados a las dos ramas del 
ensayo utilizamos el test exacto de Fischer o el test de la Ji2 para las variables cualitativas y el 
test de la t de Student para las variables cuantitativas. 
Para el análisis del efecto de la intervención, cuando fue expresado en variables cualitativas, se 
procedió a definir dos variables instrumentales dicotómicas para cada una de las variables 
originales que expresaban la presencia o ausencia de cambio favorable entre la visita de inicio 
y las otras dos visitas programadas a los 6 y a los 12 meses. La asociación entre la frecuencia de 
cambio favorable o desfavorable con la exposición de las pacientes se realizó mediante el test 
exacto de Fischer o con el test de la Ji2.  
El análisis del efecto de la intervención, determinado por las variables cuantitativas, se realizó 
mediante análisis de la varianza de medidas repetidas. De esta forma, se puso a prueba la 
posible relación de la exposición con el cambio en las tres determinaciones (basal, 6 meses y 
12 meses) de las distintas variables. El test de hipótesis empleado fue el de la interacción del 
factor con la variable independiente (exposición). Cuando el supuesto de esfericidad fue 
rechazado (test de esfericidad de Mauchly) se utilizó el ajuste de Greenhouse-Geisser en la 
realización del test de hipótesis. 
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Para todas las pruebas se rechazó la hipótesis nula para los p-valores inferiores a 0,05 en 
contraste bilateral. Los intervalos de confianza fueron calculados al 95% .El análisis de datos se 








9.1. Selección de la muestra y asistencia 
 
La muestra seleccionada ha sido de 80 pacientes, 78 mujeres y dos hombres. Los grupos en los 
que se estratifica la muestra son homogéneos. (De los dos hombres del estudio hay uno en 
cada grupo de seguimiento). 
La media de edad de los pacientes es de 54 años (edad máxima 66 y mínima de 18 años). Los 
grupos son homogéneos, en el grupo intervención la edad media es de 53,35 y en el grupo 
control 55,52. 
El 95 % de las personas debutaron con la enfermedad hace más de 1 año y un 5% lo hicieron 
hace menos de un año. 
Del total de la muestra el 70% de las personas están casadas/os o viven en pareja, solteras/os 
un 11,3%, divorciadas/os el 13,8% y viudas/os el 5%. No se aprecian diferencias significativas 
entre los dos grupos.  
Respecto al nivel de estudios, el 36% de estos pacientes tienen estudios elementales o 
primarios, 35% tienen estudios medios, han realizado formación profesional un 6% y el 22% 
tienen estudios superiores. En este caso podemos apreciar algunas diferencias entre los dos 
grupos, el 66,7% de las personas que cursaron estudios superiores están en el grupo control y 
el 62,1% de las que cursaron estudios primarios están en el grupo intervención, en estudios 
medios apenas hay diferencias. Entre los que cursaron algún tipo de formación profesional el 
60% están en el grupo intervención. 
En cuanto a su situación laboral, el 50% de las personas están trabajando en la actualidad, un 
48,8% no trabajan por diferentes motivos (desempleo, amas de casa, incapacidad, jubilación y 




Respecto a la disponibilidad de usar un ordenador, el 31% de las personas del estudio tienen 
ordenador personal propio, el 42,5% tiene un ordenador en casa que comparten con otros 
miembros de la familia y un 26% utilizó para el seguimiento el ordenador del trabajo. No se 
aprecian diferencias significativas, tal vez resaltar que en el grupo intervención el 57,1% utiliza 
para hacer el seguimiento el ordenador del trabajo y en el grupo control el 42,9% (teniendo en 
cuenta que en este grupo sólo lo usan para mandar los cuestionarios del estudio). 
Del total de las personas de la muestra el 37,5% no viven en el municipio de Madrid, un 
31,25% viven en otros municipios de la Comunidad de Madrid y un 6,25 % viven fuera de 
Madrid (Ciudad Real, Toledo, Ávila Y Albacete). Se aprecian diferencias entre los grupos. En el 
grupo intervención 47,50% pacientes viven en el municipio de Madrid, 42,50% en otros 
municipios y un 10% fuera de Madrid. En el grupo control el 77,50% de las personas viven en el 
centro de Madrid, el 20% viven en otros municipios y un 2,5 % viven fuera de Madrid. 
Tienen personas dependientes a su cargo, el 75% de las y los pacientes del estudio (hijos e 
hijas, padres y madres, abuelos y abuelas, nietos y nietas). En el grupo intervención el 35% y en 
el grupo control el 27,5%.  
En cuanto a las personas que abandonaron el estudio, en el grupo intervención abandonaron 
el 10% de los y las pacientes (de estos el 5% se consideró abandono al no cumplimentar 
algunos de los cuestionarios) y en el grupo control el 15%. Por lo tanto completaron el estudio, 








Variables Descripción GC (1) GI (0) P 
  N= 40 N= 40  
 
Sexo 
0= mujer (78) 






Edad  55,5 (4,06) 53,3 (7,49) 0,055 













Estudios 1.E. Primarios(29) 
2.Bachiller (28) 
3.FP (5) 




















Situación laboral 0.En activo ((40) 






Lugar de residencia 0.Madrid (50) 
1. Otros municipios (25) 
2.Fuera de la C. Madrid 
(5) 











































9.2. Calidad de vida e impacto de la fibromialgia en la salud de la 
población de estudio 
 
 
9.2.1. Calidad de vida relacionada con la salud (SF 36)  
 
El cuestionario SF-36 evalúa aspectos de la calidad de vida de las personas mayores de 14 
años. En la población de estudio, la calidad de vida percibida al inicio del seguimiento se 
observa en la tabla 4, que recoge las 9 dimensiones del cuestionario SF-36: función física, rol 
físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, función social, rol emocional, salud mental y 
salud comparada con la de hace un año. (Tabla 4) 
 







SF-36 FUNCIÓN FÍSICA (0-100) 28,5 (25,7) 24,5(17,5) 0,431 
SF-36  ROL FÍSICO (0-100) 29,05(35,6) 20,6 (27,6) 0,253 
SF-36  DOLOR CORPORAL (0-100) 12,83 (13,93) 11,37(10,1) 0,603 
SF-36 SALUD GENERAL (0-100) 4,59(5,4) 9,25 (6,9) 0,002 
SF-36 VITALIDAD (0-100) 6,21(4,9) 3,75(3,5) 0,015 
SF-36 FUNCIÓN SOCIAL (0-100) 25,3(23,1) 25,7(18,3) 0,653 
SF-36 ROL EMOCIONAL (0-100) 26,12(33,4) 31,6(38,4) 0,501 
SF-36 SALUD MENTAL (0-100) 29,83 (25,5) 27,9(20,8) 0,718 
SALUD COMPARADA HACE UN AÑO 4,22 (0,534) 4,73 (0,599) <0,001 





La calidad de vida relacionada con la salud a lo largo del estudio evoluciona como se observa 
en las siguientes tablas. Durante el estudio, se produjeron 9 abandonos, 5 pacientes del grupo 
control y 4 del grupo intervención, por lo que el número final de las personas estudiadas 
fueron 35 en el grupo control y 36 en el grupo de intervención. 
En cuanto a la función física, se observan unas puntuaciones bajas en ambos grupos, lo que 
significa que los sujetos, al inicio del estudio perciben que se encuentran limitados en sus 
actividades físicas. Esta variable mejora en ambos grupos a los 6 y a los 12 meses, aunque con 
diferente intensidad, pero no se aprecian diferencias significativas. (Tabla 5) 
 











GRUPO CONTROL  
(N=35) 




21,9 (15,8) 23 (15,3) 24 (13,9) 
Tabla 5. Evolución de la variable Función Física 
 
En relación con el rol físico, ambos grupos parten de una situación basal baja, aunque en el 
caso del grupo intervención la situación inicial es muy baja (15,9). Esto significa que los sujetos 
de nuestro estudio perciben que su salud física interfiere mucho sobre su trabajo y otras 
actividades de la vida cotidiana. En ambos grupos, esta puntuación mejora a los 6 y a los 12 
meses, aunque la diferencia en el grupo de intervención es mayor (13 puntos, frente a 7), 





















15,9 (21,7) 20,1 (27,3) 28,4 (35,4) 
Tabla 6. Evolución de la variable Rol Físico 
 
La percepción del dolor corporal es, de nuevo, muy baja en ambos grupos, evidenciando la 
intensidad de este signo y su capacidad limitante en esta enfermedad. Esta variable evoluciona 
positivamente en ambos grupos, sin que se aprecien diferencias significativas. (Tabla 7) 
 

















10,6 (9,0) 17,0(11,4) 20,9(10,7) 
Tabla 7. Evolución de la variable Dolor Corporal 
 
Los participantes en el estudio evalúan su salud general con unas puntuaciones muy bajas, 
evolucionando positivamente en ambos grupos, si bien esta evolución es mucho más intensa 
en el grupo seguido mediante la plataforma online Red Sinapsis, que pasa de una valoración de 
8,4 a 29,0, más de 20 puntos de diferencia, en los 12 meses del estudio. En esta variable, se 























8,4(6,5) 15,5 (7,4) 29,0 (7,9) 
Tabla 8. Evolución de la variable Salud General 
 
En lo que se refiere a la vitalidad, de nuevo las puntuaciones son muy bajas en ambos grupos 
en esta dimensión del cuestionario SF-36. Esta variable denota el cansancio extremo de los 
pacientes con fibromialgia, que entre una puntuación de 0 a 100, se perciben con 
puntuaciones inferiores a 10. La evolución es, sin embargo, diferente en ambos grupos, 
manteniéndose invariable en el grupo control y evolucionando positivamente en el grupo de 
intervención, apreciándose diferencias significativas en la evolución entre ambos grupos 
(P<0.001). (Tabla 9) 
 









VITALIDAD GRUPO CONTROL 
(N=35) 




3,6(3,5) 5,7(5,2) 8,7(6,8) 




La función social, entendida en su máxima puntuación en este cuestionario (100) como la 
posibilidad de llevar a cabo actividades sociales sin interferencias debidas a limitaciones físicas 
o emocionales, se valora también baja en ambos grupos. De nuevo, la variación a lo largo del 
tiempo muestra una diferencia mínima en el grupo control, de 2 y 3 puntos en las mediciones 
basales y 6 meses, y entre 6 y 12 meses, respectivamente. En el caso del grupo que recibe el 
seguimiento a través de la plataforma online Red Sinapsis, la diferencia es de 11 puntos entre 
las mediciones basal y 6 meses, y de casi 8 puntos, en las mediciones realizadas a los 6 y a los 
12 meses (P<0.001). (Tabla10) 

















25,7(17,4) 36,8(15,2) 44,4(18,0) 
Tabla 10. Evolución de la variable Función Social 
El rol emocional, que evalúa la posibilidad de tener problemas con el trabajo y otras 
actividades diarias debido a problemas emocionales, muestra también unas puntuaciones 
bajas al inicio del estudio en ambos grupos. Sin embargo, como en las variables Salud General, 
Vitalidad y Función Social, la diferencia en la evolución de esta puntuación en ambos grupos es 
estadísticamente significativa (P<0,001), observándose un aumento de más de 30 puntos en el 
grupo intervención, mientras que la diferencia es de sólo 10 puntos en el grupo control. (Tabla 
11) 

















26,8(34,6) 47,2(36) 67,6(36,9) 
Tabla 11.Evolución de la variable Rol Emocional 
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La evolución de la variable salud mental, que parte también de unas puntuaciones bajas en 
ambos grupos, lo que denota la presencia de sentimientos de angustia y depresión en la 
población de estudio, es también desigual en ambos grupos, apreciándose diferencias 
significativas (P<0,001) .En el grupo en seguimiento mediante la plataforma online Red 
Sinapsis, la diferencia entre la situación basal y la del final del estudio es de casi 30 puntos, 
mientras que en el grupo de control, aunque se produce también una mejoría, esta no supera 
los 8 puntos. (Tabla 12) 
 









SALUD MENTAL GRUPO 
CONTROL (N=35) 




25 (19,3) 44,4(16,4) 54,9(14,1) 
Tabla 12. Evolución de la variable Salud Mental 
 
La última de las variables del SF-36, muestra la percepción de la salud de la población de 
estudio respecto a la que tenían hace un año, las puntuaciones obtenidas son muy bajas, lo 
que nos indica que los participantes tiene una percepción muy mala de su salud en la 
actualidad.  
La evolución en el tiempo muestra diferencias significativas entre los dos grupos (p<0,001). 
 En el grupo en seguimiento mediante la plataforma online Red Sinapsis, la diferencia entre la 
situación basal y la del final del estudio es de 2 punto y medio, mientras que en el grupo de 























4,86 (0,35) 3,14 (0,90) 2,42 (0,69) 
Tabla 13. Evolución de la Salud comparada respecto a la de hace 1 año 
 
9.2.2. Impacto de la Fibromialgia en la Salud (FIQ)  
 
El estado inicial de impacto de la enfermedad en la salud de las y los pacientes es grave (>59) 
en ambos grupos, incluso peor en el grupo de intervención, se observa una evolución positiva 
(aunque no mejore la gravedad del impacto) en este grupo de cerca de 15 puntos, siendo sólo 


















80,09(12,1) 71,87 (11,4) 66,03 (10,1) 




Esta diferencia en la evolución en ambos grupos se aprecia en la siguiente gráfica, que muestra 
el carácter mantenido de la mejora en el grupo de intervención. (Fig. 19) (Gráfico 1) 
 
Gráfico 1. Evolución del FIQ global 
 
 
9.3. Percepción del estado de salud 
 
Las dos primeras preguntas (1 y 2) y las cuatro últimas (33-36) del cuestionario de calidad de 
vida SF-36 recogen las variables relacionadas con la percepción de salud. En nuestra muestra, 
la variación de la percepción de salud en ambos grupos en el intervalo de 0 a 6 meses y de 6 a 
12 meses se indica en la Figura 19. Como se puede observar, las mayores variaciones se 
producen en el grupo de intervención. Veremos con detalle el análisis de estas variaciones en 






VALORACIÓN PERCEPCIÓN SALUD SEGÚN SF-36 
 
Fig. 19. “Variaciones en la Percepción de Salud en ambos grupos” 
 
En relación con la percepción de salud en general, que recoge la pregunta 1 del cuestionario 
(“En general, usted diría que su salud es…”), se han agrupado las respuestas (excelente, muy 
buena, buena, regular y mala) en las categorías: buena, regular y mala. 
Al inicio del seguimiento, el 88,8% de la población de estudio, consideran que su salud es mala 
y a los 12 meses lo piensan el 52,5%. En función de cómo vemos la variación de la respuesta 
“regular”, estimamos que las personas enfermas que han engrosado la cifra de esta categoría, 
que pasa del 7,5% al 37,5%, provienen de aquellas que han pasado de considerar su salud 
“mala” a “regular”. 
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Al finalizar el estudio sólo el 2,5% de las personas consideran tener una buena salud. Sin 
embargo, las y los pacientes no refieren una sensación catastrofista de la enfermedad en este 
momento, cambiando la mayoritaria respuesta inicial de “mala” a “regular “y en algún caso a 
buena. (Tabla 15) 
RESPUESTAS BASAL 6 MESES 12 MESES 
REGULAR 7,5% 10% 37,5% 
MALA 88,8% 78,8% 52,5% 
BUENA 0% 0% 2,5% 
Tabla 15. Evolución de la percepción de salud general 
 
Si desglosamos esta respuesta por grupos de seguimiento, encontramos que a los 6 meses de 
inicio del estudio en el grupo intervención mejoran el 5,6% de las personas enfermas, sin 
evidenciarse ninguna mejoría en el grupo control.  
A los 12 meses del seguimiento, mejoran el 5,6% de las personas enfermas del grupo control y 
el 65,8% en el grupo intervención, resultando significativa la diferencia entre ambos grupos 
(P<0,001). (Tablas 16 y 17) (Figura 20) 
 
 






Empeora 0 (0,0%) 0 (0,0%)     0,493 
Igual 35 (100%) 34 (94,4%) 
Mejora 0(0,0%) 2 (5,6%) 










Empeora 0 (0,0%) 0 (0,0%)     <0,001 
Igual 34 (94,4%) 13 (34,2%) 
Mejora 2 (5,6%) 25 (65,8%) 
Tabla 17.Evolución de la percepción de salud general en ambos grupos de 0 a 12 meses 
 
 
Figura 20.Evolución de la percepción de salud general en el tiempo en ambos grupos 
 
La segunda variable que hemos medido es la percepción de la salud actual respecto a la que 
tenía el paciente hace 1 año. Las categorías de respuesta a esta pregunta 2, del cuestionario 
SF-36 son: mucho mejor ahora que hace un año, algo mejor ahora que hace un año, más o 





El 51,3% de las personas de la muestra consideraban al inicio del estudio tener una salud 
mucho peor que la de hacía un año y a los 12 meses su percepción ha cambiado a un 5%. 
Posiblemente, esta disminución esté relacionada con la variación en los resultados obtenidos 
en las categorías: percibir que se sienten más o menos igual que hace un año, 36,3%, ó algo 
mejor, 28,8%, que han crecido alrededor de 30 puntos cada una. (Tabla 18) 
RESPUESTAS BASAL 6 MESES 12 MESES 
Mucho mejor ahora 
que hace un año 
0% 0% 1,3% 
Algo mejor ahora 
que hace un año 
1,3% 11,3% 28,8% 
Más o menos igual 
que hace un año 
2,5% 30% 36,3% 
Algo peor ahora que 
hace un año 
41,3% 38,8% 21,3% 
Mucho peor ahora 
que hace un año 
51,3% 8,8% 5% 
Tabla 18.Evolución de la percepción de salud respecto de la de hace 1 año 
 
Si desglosamos estos resultados por los dos grupos del estudio, nos encontramos que a los 6 
meses del estudio mejora la percepción de esta pregunta en el 28,6% de las personas 
enfermas del grupo control  y en el 91,7% del grupo intervención. La diferencia entre ambos 
grupos es estadísticamente significativa (P<0,001), como también lo es la diferencia en la 
evolución de esta variable en ambos grupos a los 12 meses de iniciarse el estudio. En este 
caso, mejoran el 50% de las personas enfermas del grupo control y el 92,1% en el grupo 












Empeora 0(0,0%) 0 (0,0%)     <0,001 
Igual 25 (71,4%) 3 (8,3%) 
Mejora 10 (28,6%) 33 (91,7%) 
Tabla 19.Evolución de la percepción de salud respecto de la de hace 1 año, en ambos grupos, 
en el intervalo de 0 a 6 meses 
 
 






Empeora 0 (0,0%) 1 (2,6%) <0,001 
Igual 18 (50,0%) 2 (5,3%) 
Mejora 18 (50,0%) 35 (92,1%) 
Tabla 20. Evolución de la percepción de salud respecto de la de hace 1 año, en ambos grupos, 






Figura 21. Evolución de la salud comparada con la de hace 1 años en ambos grupos en el 
tiempo del estudio 
 
Las preguntas finales del cuestionario de salud SF-36 en su versión española hacen referencia a 
la percepción de salud en relación con otras personas, la tendencia a enfermar, o la percepción 
de empeoramiento, acabando con una pregunta en positivo en la que se pregunta a la persona 
si considera que su salud es excelente. Todas estas preguntas contribuyen a completar la 
descripción del estado de salud percibida por nuestra muestra de pacientes con fibromialgia. 
Otra de las variables que hemos medido hace referencia a la afirmación de “creer que se 
enferma con más facilidad que otras personas.”, las categorías de respuesta son: totalmente 
cierta, bastante cierta, no lo sé, bastante falsa y totalmente falsa. 
Al inicio del seguimiento el 92,5% de la población de estudio, consideran que enferman más 
fácilmente que el resto de la gente. A los 12 meses esta percepción catastrofista ha 
descendido a un 43,8%. También podemos observar al finalizar el seguimiento, que un 18,8% 




RESPUESTAS BASAL 6 MESES 12 MESES 
TOTALMENTE 
CIERTA 
92,5 75 43,8 
BASTANTE CIERTA 3,8 12,5 28,8 
NO LO SÉ  0 1,3 18,8 
BASTANTE FALSA 0 0 1,3 
Tabla 21. Evolución de la percepción de enfermar con más facilidad por la población de estudio 
 
Cuando desagregamos por grupos la evolución de la respuesta a esta pregunta, encontramos 
que mejora el grado de acuerdo ostensiblemente en las personas del grupo que realiza el 
seguimiento a través de la plataforma online Red Sinapsis. La mejora en el acuerdo con la 
afirmación es del 25% a los 6 meses del seguimiento y del 92,1% a los 12 meses. En el grupo 
control, sólo mejora el grado de acuerdo en el 2,8% de las personas enfermas. La diferencia es 
significativa (P<0,001). (Tablas 22 y 23) (Figura 22) 





Empeora 0 (0,0%) 0 (0,0%)    < 0,001 
Igual 35 (100%) 27 (75%) 
Mejora 0 (0,0%) 9 (25%) 
Tabla 22. Evolución del grado de acuerdo respecto de la afirmación “creo que enfermo más 




0 A 12 MESES Grupo Control 
(N=35) 
Grupo Intervención  
(N=36) 
P valor 
Empeora 0 (0,0%) 0 (0,0%)     <0,001 
Igual 35 (97,2%) 3 (7,9%) 
Mejora 1 (2,8%) 35 (92,1%) 
Tabla 23. Evolución del grado de acuerdo respecto de la afirmación “creo que enfermo más 




Figura 22. Evolución del grado de acuerdo respecto de la afirmación “creo que enfermo más 
fácilmente que otras personas”, en ambos grupos en el período de 0 a 6 meses 
 
Otra de las variables medida ha sido la percepción de la salud respecto al estado de salud de 
los demás. Ante la pregunta “estoy tan sano o sana como cualquiera”, las respuestas han sido: 
totalmente cierta, bastante cierta, no lo sé, bastante falsa y totalmente falsa. 
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Al inicio del estudio todas las respuestas oscilan entre “totalmente falsa” (52,5%) y “bastante 
falsa” (43,8%). A los 12 meses, disminuyen las respuestas de ambas categorías, siendo más 
clara la disminución de la respuesta “totalmente falsa”, elegida por el 43,8% de las personas 
enfermas. A los 12 meses, un 6,3% de las y los pacientes tiene dudas respecto a esta 
percepción, categoría que no aparece al inicio del estudio, donde las respuestas eran muy 
catastrofistas. (Tabla 24) 
RESPUESTAS BASAL 6 MESES 12 MESES 
NO LO SÉ 0 2,5% 6,3% 
BASTANTE FALSA 43,8% 41,3% 42,5% 
TOTALMENTE FALSA 52,5% 45% 43,8% 
Tabla 24. Evolución del grado de acuerdo de la población de estudio respecto de la afirmación 
“estoy tan sano o sana como cualquiera” 
 
Si desglosamos las respuestas de esta variable por grupos de estudio e intervalos de tiempo, 
encontramos que, a los 6 meses del seguimiento, mejoran su grado de acuerdo el 16,7% de las 
personas enfermas del grupo intervención, mientras que en el grupo control, empeora el 
grado de acuerdo con esta afirmación en un 5,7%, apreciándose una diferencia significativa en 
esta evolución en ambos grupos (P=0,017). 
A los 12 meses de seguimiento mejora el grado de acuerdo con esta afirmación acerca de si 
están tan sanos como cualquiera, en el 28,9% de las personas enfermas del grupo 
intervención, mientras que en el grupo control no se produce ninguna mejoría en el acuerdo 
con esta afirmación y empeoran en el 5,6% de los casos. Esta diferencia también resulta 











Empeora 2 (5,7%) 0 (0,0%)   0,017 
Igual 33 (94,3%) 30 (83,3%) 
Mejora 0 (0,0%) 6 (16,7%) 
Tabla 25. Evolución del grado de acuerdo respecto de la afirmación “estoy tan sano como 
cualquiera”, en ambos grupos en el período de 0 a 6 meses 
 
 






Empeora 2 (5,6%) 0 (0,0%)    < 0,001 
Igual 34 (94,4%) 27 (71,1%) 
Mejora 0 (0,0%) 11 (28,9%) 
Tabla 26. Evolución del grado de acuerdo respecto de la afirmación “estoy tan sano o sana 





Figura 23. Evolución del grado de acuerdo respecto de la afirmación “estoy tan sano o sana 
como cualquiera”, en ambos grupos a lo largo del estudio 
 
En relación con la percepción de un empeoramiento de su salud, las categorías de respuesta 
se distribuyen nuevamente según el grado de acuerdo con la afirmación que se plantea (“creo 
que mi salud va a empeorar”): totalmente cierta, bastante cierta, no lo sé, bastante falsa y 
totalmente falsa. 
Al inicio del estudio la totalidad de las respuestas se reparten entre: “totalmente cierta” y 
“bastante cierta”. Pero a los 12 meses del estudio del 48,8% de las personas que contestaron 
“totalmente cierta”, se pasan al 30%. En este momento, también se observa que el 5% las 
personas enfermas presentan dudas y el 1,3% piensan que su salud no tiene por qué 








RESPUESTAS BASAL 6 MESES 12 MESES 
TOTALMENTE 
CIERTA 
48,8% 31,3% 30% 
BASTANTE CIERTA 43,8% 17,5% 13,5% 
NO LO SÉ 2,5% 38,8% 45% 
BASTANTE FALSA 0% 1,3% 5% 
TOTALMENTE FALSA 0% 0% 1,3%% 
Tabla 27. Evolución del grado de acuerdo de la población de estudio respecto de la afirmación 
“creo que mi salud va a empeorar” 
 
Si desglosamos los datos acerca de la percepción de empeoramiento en ambos grupos a lo 
largo del estudio, encontramos que, a los 6 meses del seguimiento, mejoran su grado de 
acuerdo el 8,6% de las personas enfermas del grupo control y empeoran el 2,9%. 
A los 12 meses del estudio, empeoran el 47,2% de las personas enfermas del grupo control y 
mejoran el 13,9%. En el grupo intervención mejoran el 52,6% de las personas enfermas .No 
hay empeoramientos. Las diferencias son significativas en ambos intervalos (P<0,001). (Tablas 
28 y 29) (Figura 24) 
 






Empeora 1 (2,9%) 0 (0,0%)   < 0,001 
Igual 31 (88,6%) 5 (13,9%) 
Mejora 3 (8,6%) 31 (86,1%) 
Tabla 28. Evolución del grado de acuerdo respecto de la afirmación “creo que mi salud va a 











Empeora 17 (47,2%) 0 (0,0%)    <0,001 
Igual 14 (38,9%) 18 (47,4%) 
Mejora 5 (13,9) 20 (52,6%) 
Tabla 29. Evolución del grado de acuerdo respecto de la afirmación “creo que mi salud va a 
empeorar”, en ambos grupos en el período de 0 a 12 meses 
 
 
Figura 24. Evolución del grado de acuerdo respecto de la afirmación “creo que mi salud va a 
empeorar”, en ambos grupos a lo largo del estudio 
 
La última variable que se analiza en relación con la salud general hace referencia a la 
percepción de una salud excelente. El cuestionario de salud SF-36 se cierra así con una 
pregunta en positivo, que inquiere sobre el grado de acuerdo con la afirmación “Mi salud es 
excelente”. Las categorías de repuesta son cualitativas: totalmente cierta, bastante cierta, no 
lo sé, bastante falsa y totalmente falsa. 
En nuestra población, esta pregunta concitó un rotundo desacuerdo en el 71,3% de las 
personas al inicio del estudio, aunque esta visión remitió y a los 12 meses, el 57,5% se 
inclinaron por la respuesta “totalmente falsa”. Por su parte, las respuestas menos 




RESPUESTAS BASAL 6 MESES 12 MESES 
NO LO SÉ 1,3%  2,5% 
BASTANTE FALSA 23,8% 28,8% 32,5% 
TOTALMENTE FALSA 71,3% 60% 57,5% 
Tabla 30. Evolución del grado de acuerdo de la población de estudio respecto de la afirmación 
“mi salud es excelente”. 
 
Cuando desglosamos estos datos en los grupos del estudio, encontramos que, a los 6 meses de 
seguimiento, empeoran 2,8% de las personas enfermas del grupo intervención, aunque se 
produce una mejoría en el 16,7% de estos pacientes. Sin embargo, a los 12 meses de 
seguimiento, se produce una mejoría del 28,9% en el grupo intervención, mientras el grupo 
control sigue manteniendo la misma percepción, siendo la diferencia en este intervalo 
significativa (P<0,001). (Tablas 31 y 32) (Figura 25) 
 
 






Empeora 0 (0,0%) 1 (2,8%)      0,23 
Igual 35 (100%) 29 (80,6%) 
Mejora 0 (0,0%) 6 (16,7%) 
Tabla 31. Evolución del grado de acuerdo respecto de la afirmación “mi salud es excelente”, en 













Empeora 0 (0,0%) 0 (0,0%)    < 0,001 
Igual 36 (100%) 27 (71,1%) 
Mejora 0 (0,0%) 11 (28,9%) 
Tabla 32. Evolución del grado de acuerdo respecto de la afirmación “mi salud es excelente”, en 
ambos grupos en el período de 0 a 12 meses 
 
 
Figura 25. Evolución del grado de acuerdo respecto de la afirmación “mi salud es excelente”, 





9.4. Evolución del estado emocional 
 
El estado emocional es una de las constantes recogidas en los cuestionarios de salud, tanto 
generales, por ejemplo, el SF-36, como específicos, en nuestro caso, el FIQ, cuestionario que 
mide el impacto de la fibromialgia en la salud. Todo un apartado del cuestionario de salud SF-
36 está dedicado a explorar cómo se ha sentido la persona en las cuatro últimas semanas, y 
entre esas sensaciones, se recogen: la capacidad para mantener las actividades cotidianas y la 
vida social, la felicidad o el desánimo, la calma o el estado ansioso, haber estado bajo de 
moral, haber sido menos cuidadoso, o haberse sentido triste o deprimido. El cuestionario FIQ, 
por su parte, inquiere, en dos de sus diez preguntas, si la persona se ha sentido ansiosa o 
nerviosa y triste o deprimida en la última semana.  
 
 
9.4.1. Las variables emocionales en el cuestionario de salud SF-36 
 
En nuestra muestra, la variación de la percepción del estado emocional recogida a través del 
cuestionario de salud SF-36, en ambos grupos, en el intervalo de 0 a 6 meses y de 6 a 12 meses 
se recogen en a Figura 26. Como en el caso del estado de salud general, las mayores 
variaciones se producen en el grupo de intervención. Veremos con detalle el análisis de estas 




Fig. 26. Variación de la percepción del estado emocional 
 
La primera variable emocional de estudio hace referencia a la reducción del tiempo de las 
actividades de la vida cotidiana como consecuencia de algún problema emocional (tales 
como tristeza, depresión, ansiedad). La respuesta es sencilla: sí o no. 
Al inicio del estudio, el 67,5% de las personas enfermas presentan problemas que repercuten 
en sus actividades de la vida cotidiana. A los 12 meses, podemos observar una ligera reducción 
de poco más de 10 puntos. En esta ocasión, el 55% de las y los pacientes tienen problemas 




RESPUESTAS BASAL 6 MESES 12 MESES 
SI 67,5% 58,8% 55% 
NO 28,8% 30% 30% 
Tabla 33. Evolución de la afectación del tiempo dedicado a las actividades de la vida cotidiana 
por problemas emocionales 
 
A continuación se muestran los datos desglosados, que muestran algunas diferencias entre el 
grupo control y el grupo intervención. Durante los 6 primeros meses del estudio, mejoran el 
8,6% de las personas enfermas del grupo control, y sólo un 5,6% en el grupo intervención. A 
los 12 meses del estudio, mejoran prácticamente el mismo porcentaje de pacientes del grupo 
control (8,3%), que en el período anterior, y aquí se ve una mejora mayor (18,4 %) en el grupo 
intervención. En cualquier caso, a lo largo del seguimiento no hay diferencias significativas en 
la evolución de esta variable en ambos grupos. Parece que las actividades de la vida cotidiana 
se resienten de manera habitual ante la aparición de problemas emocionales en las personas 









Empeora 0 (0%) 0 (0%)    0,674 
Igual 32 (91,4%) 34 (94,4%) 
Mejora 3(8,6%) 2 (5,6%) 
Tabla 34. Evolución de la afectación del tiempo dedicado a las actividades de la vida cotidiana 











Empeora 0 (0%) 0 (0%)      0,310 
Igual 33 (91,7%) 31 (81,6%) 
Mejora 3 (8,3%) 7 (18,4%) 
Tabla 35. Evolución de la afectación del tiempo dedicado a las actividades de la vida cotidiana 
por problemas emocionales en ambos grupos, de 0 a 12 meses 
 
 
Figura 27. Evolución de la percepción de la reducción del tiempo dedicado a las actividades de 
la vida cotidiana por problemas emocionales en ambos grupos, a lo largo del estudio. 
 
La siguiente variable emocional estudiada ha sido si durante las 4 últimas semanas, se ha 
hecho menos de lo deseado como consecuencia de algún problema emocional, por un estado 






RESPUESTAS BASAL 6 MESES 12 MESES 
SI 83,8% 76,3% 76,3% 
NO 12,5% 11,3% 16,3% 
Tabla 36. Evolución de la afectación del número de actividades por problemas emocionales 
En el desglose por grupos, observamos que en el grupo control, tanto a los 6 como a los 12 
meses del estudio, las personas enfermas no experimentan ninguna mejoría en esta variable. 
En el grupo intervención, a los 6 meses mejoran su percepción el 5,7% de las y los pacientes y a 
los 12 meses del estudio se observa una mejora mayor (13,2%). Estas diferencias, sin embargo, 








Empeora 0 (0%) 0 (0%)     0,493 
Igual 35 (100%) 33 (94,3%) 
Mejora 0 (0,0%) 2 (5,7%) 
Tabla 37.  Evolución de la afectación del número de actividades por problemas emocionales, 









Empeora 0 (0%) 0 (0%)     0,55 
Igual 36 (100%) 33 (86,8%) 
Mejora 0 (0,0%) 5 (13,2%) 
Tabla 38. Evolución de la afectación del número de actividades por problemas emocionales, en 





Figura 28.  Evolución de la afectación de la actividad por problemas emocionales, en ambos 
grupos, a lo largo del estudio 
 
 
En la siguiente variable se mide el efecto de la intervención, respecto a si se alteraron, en el 
sentido de no hacer cuidadosamente, las actividades de la vida cotidiana o laborales en las 4 
últimas semanas, a causa de algún problema emocional. Las respuestas son sí ó no. 
Al inicio del estudio, el 52,5% de las personas de la muestra mostraban problemas 
emocionales que afectaban al cuidado o la precisión con que realizaban sus actividades 
cotidianas y laborales. Al finalizar el mismo, este porcentaje se había reducido al 45%. (Tabla 
39) 
RESPUESTAS BASAL 6 MESES 12 MESES 
SI 52,5% 43,8% 45% 
NO 43,8% 45% 47,5% 
Tabla 39.  Evolución en el tiempo de la afectación de los problemas emocionales en el cuidado 




En el desglose por grupos, observamos que tanto a los 6 como a los 12 meses del estudio las y 
los pacientes del grupo control experimentan una mejoría. En los 6 primeros meses del estudio 
mejoran el 11,4% de las personas enfermas del grupo control y a los 12 meses el 13,9%. 
Empeoran de forma similar en los dos tiempos del estudio, en torno al 2,8%. En el grupo 
intervención la mejoría experimentada a los 6 meses, es del 5,6% de las personas enfermas y a 
los 12 meses, del 5,3%. No se producen empeoramientos. En cualquier caso, no hay diferencias 
significativas en la evolución de la afectación en las actividades de la vida cotidiana o laborales 









    P valor 
Empeora 2,9% (1) 0% (0)     0,386 
Igual 30 (85,7%) 34 (94,4%) 
Mejora 4 (11,4%) 2 (5,6%) 
Tabla 40. Evolución en el tiempo de la afectación de los problemas emocionales en el cuidado 








   P valor 
Empeora 2,8% (1) 0%(0)     0,249                      
Igual 30 (83,3%) 36 (94,7%) 
Mejora 5 (13,9%) 2 (5,3%) 
Tabla 41. Evolución en el tiempo de la afectación de los problemas emocionales en el cuidado 




Fig. 29. Evolución en el tiempo de la afectación de los problemas emocionales en el cuidado 
con que se realizan las actividades cotidianas o laborales, en ambos grupos, a lo largo del 
estudio 
 
La siguiente variable emocional ha sido evaluar, cómo de nervioso se encuentra el paciente en 
las últimas 4 semanas. Las categorías de respuesta son cualitativas: siempre, casi siempre, 
muchas veces, algunas veces, sólo alguna vez o nunca. 
Al inicio del estudio las personas de la muestra que se encontraban siempre nerviosas eran el 
28,8%, ese mismo porcentaje coincide con las que están nerviosas algunas veces y muchas 
veces, así lo manifiestan el 27,5% de las y los pacientes. Al finalizar la intervención el 41,3% de 
las personas enfermas se encuentran nerviosas algunas veces, sólo alguna vez el 27,5% e 





RESPUESTAS BASAL 6 MESES 12 MESES 
SIEMPRE 28,8% 11,3% 1,3% 
CASI SIEMPRE 6,3% 8.8% 7,5% 
MUCHAS VECES 27,5% 10,0% 12,5% 
ALGUNAS VECES 28,8% 47,5% 41,3% 
SÓLO ALGUNA VEZ 5% 11,3% 27,5% 
NUNCA 0% 0% 2,5% 
Tabla 42. Evolución del estado emocional relacionado con el estado nervioso del paciente. 
En el desglose por grupos observamos una mejoría a los 6 meses del seguimiento en el 22,9% 
de las personas enfermas del grupo control y del 86,1% en el grupo intervención. En este 
último empeora el estado nervioso en el 2,8% de los casos.  
Sin embargo a los 12 meses, no hay empeoramiento en ninguno de los grupos, en el grupo 
control continúa la mejoría en un 61,1% de las personas enfermas y en el grupo intervención el 
estado nervioso mejora en el 92,1% de los casos. La diferencia en ambos intervalos es 
significativa (P=0,002). (Tablas 43 y 44) (Figura 30) 
 






 P   valor 
  
Empeora 0 (0,0%) 1 (2,8%) 0,002 
Igual 27 (77,1%) 4(11,1%)  
Mejora 8 (22,9%) 31 (86,1%)  
Tabla 43. Evolución del estado emocional relacionado con el estado nervioso del paciente en el 










    P valor 
Empeora 0 (0%) 0 (0%)     0,002 
Igual 14 (38,9%) 3 (7,9%) 
Mejora 22 (61,1%) 35 (92,1%) 
Tabla 44. Evolución del estado emocional relacionado con el estado nervioso del paciente en el 
periodo de 0 a 12 meses 
 
 
Fig. 30. Evolución del estado emocional relacionado con el estado nervioso del paciente en 
ambos grupos a lo largo del estudio 
 
 
La siguiente variable analizada, hace referencia a cómo ha sido su estado anímico durante las 
4 últimas semanas; si ha estado tan bajo de moral que nada pudiera animarle o no.  Las 
categorías de respuesta son cualitativas van desde: siempre, casi siempre, muchas veces, 
algunas veces, sólo alguna vez y nunca. 
En nuestra población de estudio al inicio de la intervención, se encontraban anímicamente mal 
siempre, el 30% de las personas, al finalizar el seguimiento dicho estado se reduce al 7,5%. 
También se aprecian cambios en aquellas personas (10%) que al empezar se encontraban 
algunas veces bajos de moral y al finalizar tenemos a 35% personas en esta situación. Estos 
cambios nos indican que el estado inicial de catastrofismo anímico disminuye al finalizar la 
intervención, como se aprecia en la tabla 45. 
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RESPUESTAS BASAL 6 MESES 12 MESES 
SIEMPRE 30% 15% 7,5% 
CASI SIEMPRE 6,3% 6,3% 6,3% 
MUCHAS VECES 38,8% 23,8% 22,5% 
ALGUNAS VECES 10% 33,8% 35% 
SÓLO ALGUNA VEZ 8,8% 7,5% 18,8% 
NUNCA 2,5% 2,5% 2,5% 
Tabla 45. Estado anímico relacionado con “tener baja la moral” 
Cuando desglosamos estos datos en los grupos de estudio, encontramos que a los 6 meses de 
seguimiento hay un empeoramiento en los dos grupos, siendo del 2,9% en el grupo control y 
del 5,6% en el grupo intervención. A pesar de que emporan algunos pacientes en el grupo 
intervención, la mejoría que se experimenta en dicho grupo de las personas enfermas es del 
77,8% siendo menor en el grupo control, donde mejoran el 8,6%. 
A los 12 meses de seguimiento, empeoran menos pacientes en el grupo intervención, 2,6% y 
las personas enfermas que empeoran en el grupo control se mantienen igual, 2,8%. La mejoría 
continúa en los dos grupos, siendo del 30,6% en el grupo control y del 84,2% de las personas 
enfermas en el grupo intervención. 
La mejoría que han experimentado las y los pacientes es significativa en los dos intervalos de 













Empeora 1 (2,9%) 2 (5,6%)  <0,001 
Igual 31 (88,6%) 6 (16,7%) 
Mejora 3 (8,6%) 28 (77,8%) 
Tabla 46. Estado anímico relacionado con “tener baja la moral” en el periodo de 0 a 6 meses 
 






    P valor 
Empeora 1 (2,8%) 1 (2,6%)    <0,001 
Igual 24 (66,7%) 5 (13,2%) 
Mejora 11 (30,6%) 32 (84,2%) 





Fig. 31. Estado anímico relacionado con “tener baja la moral” en ambos grupos a lo largo del 
estudio 
 
La siguiente variable analizada hace referencia a las veces que el paciente se ha encontrado 
calmado y tranquilo, en las últimas 4 semanas.  
Las categorías de respuestas son igualmente cualitativas van desde: siempre, casi siempre, 
muchas veces, algunas veces, sólo alguna vez y nunca. 
Al inicio del estudio el 37,5% de las personas de la muestra no están nunca calmadas ni 
tranquilas, sólo manifiestan estar algunas veces calmadas el 41,3%. Al finalizar el seguimiento 
el porcentaje de pacientes calmados, algunas veces sube al 47,5% pero se puede observar que 
el 20% de las personas enfermas consiguen estar calmadas muchas veces, incluso un 5% lo 




RESPUESTAS BASAL 6 MESES 12 MESES 
CASI SIEMPRE 0% 1,3% 5% 
MUCHAS VECES 10% 11,3% 20% 
ALGUNAS VECES 41,3% 52,5% 47,5% 
SÓLO ALGUNA VEZ 7,5% 6,3% 10% 
NUNCA 37,5% 17,5% 10% 
Tabla 48. Evolución del estado anímico en relación a la tranquilidad y la calma. 
A continuación se muestran los datos desglosados en los grupos de estudio: 
A los 6 meses del seguimiento se aprecia una mejoría en el grupo control del 8,6% de las 
personas enfermas y en el grupo control del 58,3%, en este grupo se produce un 
empeoramiento del 2,8%. A los 12 meses de seguimiento la mejoría en ambos grupos 
aumenta, siendo del 27,8% en las y los pacientes del grupo control y del 71,1% en el grupo 
intervención. 
Se aprecian por tanto diferencias significativas en los dos intervalos del estudio (P<0,001). 
(Tablas 49 y 50) (Figura 32). 






    P valor 
Empeora 0 (0,0%) 1 (2,8%)    < 0,001 
Igual 32 (91,4%) 14 (38,9%) 
Mejora 3 (8,6%) 21 (58,3%) 
Tabla 49. Evolución del estado anímico en relación a la tranquilidad y la calma en el periodo de 










   P valor 
Empeora 0(0%) 0 (0%)     <0,001 
Igual 26 (72,2%) 11 (28,9%) 
Mejora 10 (27,8%) 27 (71,1%) 
Tabla 50. Evolución del estado anímico en relación a la tranquilidad y la calma en el periodo de 
0 a 12 meses. 
 
 
Fig. 32. Evolución del estado anímico en relación a la tranquilidad y la calma, en ambos grupos 
a lo largo del estudio 
 
La siguiente variable emocional estudiada, ha sido en relación al tiempo en el que se ha 
encontrado desanimado y triste el paciente en las 4 últimas semanas.  
Las categorías de respuesta igualmente son cualitativas van desde: siempre, casi siempre, 
muchas veces, algunas veces, sólo alguna vez y nunca. 
Al inicio del estudio el 31,1% de las personas enfermas han referido encontrarse tristes y 
desanimadas siempre, el 22,5% se encontraban algunas veces tristes. A los 12 meses del 
seguimiento sólo el 3,8% de las personas enfermas se encuentran siempre tristes, el 43,8% 
algunas veces, sólo alguna vez tristes el 17,5% incluso el 1,3% nunca se han encontrado 




RESPUESTAS BASAL 6 MESES 12 MESES 
SIEMPRE 31,3% 13,8% 3,8% 
CASI SIEMPRE 8,8% 6,3% 10% 
MUCHAS VECES 25% 21,3% 16,3% 
ALGUNAS VECES 22,5% 37,5% 43,8% 
SÓLO ALGUNA VEZ 7,5% 10% 17,5% 
NUNCA 1,3% 0% 1,3% 
Tabla 51. Evolución del estado anímico relacionado con el desánimo y tristeza 
A continuación se muestran los datos desglosados con diferencias entre los dos grupos de 
estudio. A los 6 meses del seguimiento, se produce un empeoramiento en los dos grupos, en el 
grupo control empeoran el 2,9% de las personas enfermas y en el grupo intervención el 
2,8%.También se evidencia una mejoría en ambos grupos, en el grupo control mejoran el 
11,4% y en el grupo intervención se encuentran menos desanimadas el 86,1% de las personas 
enfermas. 
A los 12 meses de seguimiento, en el grupo control empeoran el 2,9% de las y los pacientes y 
ninguno empeora en el grupo intervención. La mejoría del grupo control es del 36,1% y en el 
grupo intervención mejoran el 87% de las personas enfermas. 
Se aprecian diferencias significativas en los dos intervalos (P<0,001). (Tablas 52 y 53) (Figura 
33) 






    P valor 
Empeora 1 (2,9%) 1 (2,8%)     < 0,001 
Igual 30 (85,7%) 4 (11,1%) 
Mejora 4 (11,4%) 31 (86,1%) 
Tabla 52. Evolución del estado anímico relacionado con el desánimo y tristeza en el periodo de 








Grupo Intervención     P valor 
Empeora 2 (5,6%) 0 (0,0%)   < 0,001 
Igual 21 (58,3%) 5 (13,2%) 
Mejora 13 (36,1) 33 (86,8%) 
Tabla 53. Evolución del estado anímico relacionado con el desánimo y tristeza en el periodo de 
0 a 12 meses 
 
 
Fig. 33. Evolución del estado anímico relacionado con el desánimo y tristeza en ambos grupos 
a lo largo del estudio 
 
La siguiente de las variables emocionales estudiada, hace referencia a la felicidad que ha 
sentido el paciente en las últimas 4 semanas.  
Las categorías de respuesta igualmente son cualitativas van desde: siempre, casi siempre, 
muchas veces, algunas veces, sólo alguna vez y nunca. 
Al inicio del estudio el 36,3% de las personas de la muestra se sentían infelices, el 42,5% se 
sentían felices sólo alguna vez y el 13,8% algunas veces. Al finalizar el estudio, el 36,3% de las 




RESPUESTAS BASAL 6 MESES 12 MESES 
CASI SIEMPRE 1,3% 1,3% 1,3% 
MUCHAS VECES 2,5% 1,3% 5% 
ALGUNAS VECES 13,8% 25% 36,3% 
SÓLO ALGUNA VEZ 42,5% 37,5% 30% 
NUNCA 36,3% 23,8% 20% 
Tabla 54. Evolución del estado anímico en relación con la felicidad 
Los datos desglosados de los dos grupos de estudio nos muestran lo siguiente: 
A los 6 meses del seguimiento se produce una mejoría en ambos grupos, del 5,7% en el grupo 
control y se sienten más felices el 50% de las personas enfermas del grupo intervención. 
A los 12 meses la mejoría continua, siendo del 14% en el grupo control y del 74% en el grupo 
intervención. 
Las diferencias son significativas en ambos intervalos (P<0,001). (Tablas 55 y 56) (Figura 34) 






    P valor 
Empeora 0 (0,0%) 1 (2,8%)     <0,001 
Igual 33 (94,3%) 17 (47,2%) 
Mejora 2 (5,7%) 18 (50%) 











    P valor 
Empeora 0 (0%) 0 (0%)    < 0,001 
Igual 31 (86,1%) 10 (26,3%) 
Mejora 5 (13,9%) 28 (73,7%) 




Fig. 34. Evolución del estado anímico en relación con la felicidad en ambos grupos a lo largo 
del estudio 
 
La última de las variables emocionales hace referencia a si los problemas emocionales, 
durante las 4 últimas semanas, han dificultado las actividades sociales (como visitar a los 
amigos o familiares).  Las categorías de respuesta son cualitativas van desde: siempre, casi 
siempre, muchas veces, algunas veces, sólo alguna vez y nunca. 
Al inicio del estudio el 29% de las personas de la muestra han manifestado que “siempre” o 
“casi siempre” los problemas emocionales han limitado sus actividades sociales, el 34% dice 
algunas veces. A los 12 meses del seguimiento el 40% manifiesta esta limitación algunas veces 




RESPUESTAS BASAL 6 MESES 12 MESES 
SIEMPRE 28,8% 16,3% 10% 
CASI SIEMPRE 28,8% 21,3% 25% 
ALGUNAS VECES 33,8% 45% 40% 
SÓLO ALGUNA VEZ 5% 6,3% 17,5% 
Tabla 57. Evolución de los problemas emocionales y su repercusión en las actividades sociales 
Los datos desglosados de los dos grupos de estudio muestran lo siguiente: 
A los 6 meses del seguimiento disminuyen las limitaciones emocionales sobre las actividades 
sociales, mejorando en el 22,9% de las personas enfermas en el grupo control y en el 50% en el 
grupo intervención. A los 12 meses del estudio, se produce una mejoría del 38,9% en el grupo 
control y empeoran el 5,6% de las personas enfermas. En el grupo intervención mejoran el 
68,4% de las personas enfermas. 
A pesar de apreciarse mejoría en ambos grupos, mayor en el grupo intervención, esta no 
resulta significativa en ninguno de los períodos de estudio. Estos resultados parecen confirmar 











    P valor 
Empeora 0 (0,0%) 1 (2,8%)    0,29 
Igual 27 (77,1%) 17 (47,2%) 
Mejora 8 (22,9%) 18 (50%) 
Tabla 58. Evolución de los problemas emocionales y su repercusión en las actividades sociales 
en el periodo de 0 a 6 meses 
 






    P valor 
Empeora 2 (5,6%) 0 (0,0%)     0,23 
Igual 20 (55,6%) 12 (31,6%) 
Mejora 14 (38,9%) 26 (68,4%) 
Tabla 59. Evolución de los problemas emocionales y su repercusión en las actividades sociales 






Fig. 35. Evolución de los problemas emocionales y su repercusión en las actividades sociales en 
ambos grupos a lo largo del estudio 
 
 
9.4.2. Las variables emocionales en el cuestionario FIQ 
 
Como se puede ver en la escala que tiene que cumplimentar la población del estudio (anexo 
9), las puntuaciones en el cuestionario FIQ van de menor a mayor, según el grado de impacto 
de la fibromialgia en la vida de las personas que la padecen. Es decir, cuanto menor es el valor 
mayor es la mejoría. 
En relación a la ansiedad y nerviosismo, la media de las personas enfermas del grupo 
intervención evoluciona positivamente, pasando de 7,64 (DS= 1,71) al inicio del estudio, a 5,36 
(DS=1,71). En el grupo control, esta medida se mantiene como se puede apreciar en el gráfico 
2. 





FIQ  DIMENSIÓN 9: ESTADO NERVIOSO/ANSIEDAD 
                      Grupo Control  (N=35)       Grupo intervención (N=36)        
                             Media          (DS )                  Media            (DS)                   P valor 
Basal 6,06                    (2,42) 7,64                      (1,71) <0,001 
6 meses 6,33                    (2,16) 6,33                       (1,67)  
12 meses 6,12                    (2,17)  5,36                      (1,71)    
Tabla 60. Evolución del estado nervioso/ansiedad en ambos grupos a lo largo del estudio 
 
 
Gráfico 2. Evolución del estado nervioso/ansiedad en ambos grupos a lo largo del estudio 
 
FIQ DIMENSIÓN 10: ESTADO DEPRESIÓN/TRISTEZA 
En relación a la depresión y tristeza, la media de las personas enfermas del grupo intervención 
evoluciona positivamente, pasando de 7,72 (DS=2,05) al inicio del estudio, a 5,33 (DS= 1,65) al 
finalizar el seguimiento. En el grupo control se produce un empeoramiento, como se puede 
apreciar en el gráfico 3. 
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La diferencia en la evolución de esta variable es significativa (P<0,001), como se aprecia en la 
tabla 61. 
                        Grupo Control (N=35)         Grupo intervención (N=36)                 
                             Media          (DS )                  Media            (DS)                    P valor 
Basal 5,79                  (2,39) 7,72                     (2,05)      <0,001 
6 meses 5,97                  (2,46) 6,50                     (1,74)  
12 meses 6,33                  (2,52) 5,33                     (1,65)  
Tabla 61. Evolución del estado depresión/tristeza en ambos grupos a lo largo del estudio 
 
 





9.5. Satisfacción con el uso de la plataforma online Red Sinapsis 
 
La introducción de una plataforma online para el seguimiento de las personas diagnosticadas 
de fibromialgia en la Clínica del Dolor de Madrid, supuso una novedad en ese contexto para 
pacientes y profesionales. Por eso, además de medir el impacto que el uso de la plataforma 
podía tener en las variables estudiadas –salud general y estado emocional- encontramos 
relevante conocer cómo había sido el contacto con la plataforma por parte de las personas que 
la utilizaron en el grupo de intervención: el tiempo de conexión, el momento, el objeto de la 
conexión, el tipo de preguntas emitidas, las dificultades encontradas. 
Mi contacto como enfermera e investigadora principal también ha sido valorado con el fin de 
encontrar puntos de mejora en el uso de esta herramienta online. 
Por último, y con el fin de conocer el grado de satisfacción de las personas enfermas con el uso 
de la plataforma online Red Sinapsis, se construyó un breve cuestionario, que contestaron los 
36 participantes del grupo intervención. (Anexo 11) 
 
 
9.5.1. Uso de la plataforma 
 
La mayoría de pacientes del grupo intervención se han conectado a la plataforma 1 vez a la 
semana; 66,7% a lo largo de los 12 meses del estudio. (Tabla 62) (Figura 36)  
 









9.5.2. Finalidad del uso de la plataforma 
 
Las personas enfermas han utilizado la plataforma Red Sinapsis, para mandar y recibir 
mensajes, guardar documentos de su historia clínica y para visualizar los documentos que les 
hemos aportado. Las mediciones se hicieron a los 15 días, al mes, a los 3, 6, 8 y 12 meses , se 
eligieron estos intervalos para medir la continuidad de uso que le estaban dando las y los 
pacientes a la plataforma y poder detectar quiénes no la utilizaban por dificultades de manejo 
u otros motivos. 
El 100% de las personas enfermas han hecho uso de la mensajería en algún momento del 
seguimiento para comunicarse con el personal de enfermería. 
La media de personas que durante todo el periodo de estudio han incorporado documentos de 
su historial médico en la plataforma ha sido del 49%. Entre la información aportada, tenemos: 
analíticas, informes de pruebas de imágenes e informes médicos de diversos especialistas. El 
personal médico y de enfermería no ha subido datos clínicos lo ha hecho el propio paciente, 
utilizando la plataforma como repositorio de almacenaje de sus datos clínicos.  
El 100% de las personas enfermas han visualizado en algún momento la información que se les 




A través de la mensajería interna de la plataforma las personas enfermas realizaron consultas 
sobre su dolor, sobre su enfermedad, sobre medicación y otras consultas. En el anexo 15 que 
adjunto se pueden ver testimonios de los participantes.   
 
En cuanto a consultas sobre el dolor, las realizaron el 100% de pacientes de forma continuada 
a lo largo del estudio: 
 
Todas las personas del estudio han detallado de forma continua las características de su dolor 
y han planteado dudas concretas: un 45% de las preguntas hacen referencia a los ejercicios de 
rehabilitación y fisioterapia indicados en pacientes con fibromialgia. El 75% sobre la utilidad 
que pueden tener el Reiki, Pilates o el Yoga para su dolor. Un 65% de las preguntas son para 
saber los ejercicios físicos que pueden amortiguar su dolor y un 30% sobre qué ejercicios no 
deben hacer ya que empeoraría su clínica de dolor. 
Respecto a la fibromialgia, el 82% de las personas realizaron consultas sobre la enfermedad, 
especialmente al inicio del seguimiento: 
El 90% de las y los pacientes han preguntado acerca del pronóstico de su enfermedad, un 75% 
sobre las novedades de investigación en la fibromialgia y un 20% ha tenido dudas concretas o 
han solicitado información específica (por ejemplo, explicaciones de términos concretos, como 




En cuanto a consultas sobre medicación, hicieron consultas un 89% de las personas enfermas, 
sobre todo al inicio del tratamiento. 
 
El 90% de las preguntas han estado relacionadas con los efectos adversos de la medicación que 
consumen y un 35% acerca de las interacciones con otros fármacos. Respecto a dudas de dosis, 
por ejemplo cómo hacer la retirada de un fármaco o cómo subir su dosis, se ha contestado a 
un 70% de preguntas. Un 40% de las preguntas estaban relacionadas con preguntas sobre 
fármacos que “habían oído o les habían recomendado sus amistades o familiares” como 
beneficiosos para su enfermedad. En el 55% de las preguntas se ha pedido opinión o consejo 
sobre productos de parafarmacia, homeopatía o herbolario. Respecto a las pautas de 
medicación o qué hacer ante el olvido de una dosis se ha contestado a un 30% de preguntas. 
El 76% de las personas hicieron consultas sobre otros temas a lo largo del seguimiento, que 
detallo también en el Anexo 14. 
 
Un 35% de preguntas han sido para solicitar una recomendación sobre especialistas médicos 
concretos que “crean en su enfermedad” (así lo reflejan los pacientes), para problemas 
médicos concretos: digestivos, dermatólogos, cardiólogos y ginecólogos. 
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A través de la mensajería han manifestado testimonios de situaciones personales complicadas 
relacionadas con la enfermedad, el 40% de las personas. Han manifestado problemas respecto 
al cuidado de familiares de primer grado (padres, madres, hijos e hijas) un 75% de estos 
pacientes. El 65% de los participantes han enviado mensajes sobre problemas en su medio 
laboral, tanto las personas que estaban en activo trabajando, como las que lo habían dejado 
recientemente. 
Otras preguntas estaban relacionadas con problemas de su vida sexual. El 90% de estas 
pacientes presenta dispareunia, incomprensión por sus parejas o falta de deseo sexual. 
Respecto a problemas en sus relaciones sociales ocasionadas por la enfermedad, el 85% de las 
y los pacientes reflejan incomprensión por sus parejas, familiares y amigos. Coinciden en estar 
cansadas y cansados, de “explicar” su enfermedad a la sociedad. Hemos remitido a la psicóloga 
del centro al 85% de pacientes. Han acudido el 15%. El 50% lo han rechazado por problemas 
económicos, un 10% no han querido acudir por experiencias anteriores (“no les sirvió para 
quitar su dolor”) y otro 10% estaban con terapia en el momento actual. En un caso, la 
psicóloga del centro se prestó a realizar un seguimiento gratuito con una paciente. 
Horario de conexión 
El horario en el que de forma habitual las personas enfermas se han conectado a la plataforma 
ha sido de tarde a partir de las 18 horas. El 24% de las personas lo han hecho durante la noche 
también. Resulta significativo observar la poca respuesta observada por la mañana, aunque 
teniendo en cuenta que son pacientes que duermen mal y se despiertan agotados parece 
comprensible. (Figura 37) 
 





Uso de la plataforma por enfermería 
La recepción de mensajes y sus respuestas han estado coordinadas por mí como enfermera e 
investigadora principal.  
A todas las personas al inicio del seguimiento les comenté, que sólo contestaría sus mensajes 
de lunes a viernes y en el horario de consultas que tenía el centro.  
Me he conectado 1 vez al día en horario de mañana y dos veces en horario de tarde 
(generalmente a las 16h y a las 20h). He recibido una media de 7 mensajes al día.  
El tiempo al día que me ha llevado la respuesta de los mensajes ha sido entre 1hora y 1hora y 
30 minutos. 
En un 25% de los casos, en función del tipo de preguntas o del estado que manifestaba el 
paciente a través de sus mensajes, les he remitido a la Clínica para que se citasen con el 
personal médico correspondiente. Como enfermera he podido dar respuesta directa a las 
peticiones de las y los pacientes en un 65% de los casos, en un 35% he consultado al personal 
médico de la Clínica antes de darle una respuesta al paciente. 
 
Dentro de la información que he aportado a lo largo de este año a los pacientes destaco: 
(Anexo 14) 
- Información específica sobre FM: Documento Fibromialgia, publicado por el Ministerio 
de Sanidad, Política e Igualdad en 2011, se la he proporcionado a todos los pacientes 
del grupo intervención. 
- Artículos de evidencia científica sobre FM en cuanto a su prevalencia, impacto laboral, 
características generales, al 70% de pacientes. 
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- Información en fichas técnicas explicadas sobre la medicación que utilizan, al 100% de 
pacientes.  
- Recomendaciones de lecturas relacionadas con el dolor, al 100% de los pacientes. 
- Recomendaciones de películas de interés sobre dolor crónico, al 65%. 
- Información sobre dietas y alimentos para celíacos, al 25% de pacientes. 
- Información sobre otras herramientas online relacionadas con su enfermedad, al 100% 
de pacientes. 
Registro de llamadas: 
Durante el año del estudio, las secretarias de recepción han llevado un registro de las llamadas 
que efectuaban las personas de la muestra tanto del grupo intervención como del grupo 
control. 
En este tiempo, las personas enfermas del grupo intervención no han llamado para preguntar 
dudas sobre su medicación o enfermedad. Las llamadas que han realizado han estado 
relacionadas con la petición de sus citas médicas, les comuniqué que así debían hacerlo al no 
tener yo disponibles las agendas de los profesionales para facilitárselas. La plataforma ha sido 
el medio de estos pacientes por el cual han consultado sus dudas con un profesional en lugar 
de utilizar la vía telefónica. 
Las personas del grupo control han efectuado un 35% de llamadas en relación a dudas con su 
medicación para manejar el dolor y un 10% de llamadas relacionadas con algún procedimiento 
invasivo. 
Respecto a las consultas presenciales: 
En el grupo control se ofertaron a los participantes 2 consultas presenciales, a los 6 y a los 12 
meses del estudio, se realizaron un 40% de consultas presenciales: el 10% de las personas 
acudieron a la consulta en los dos tiempos del estudio y un 30% acudieron en un tiempo del 
mismo. Los que no acudieron a las citas recibían los cuestionarios por correo postal para 
cumplimentarlos. En dichas consultas se les preguntaba a las personas sobre la evolución de su 
enfermedad y se les ofrecía los cuestionarios para que pudiesen cumplimentarlos, así lo hacían 
antes de irse de la clínica. 
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Las personas enfermas del grupo intervención han realizado un 35% de consultas motivadas 
por la enfermera del estudio, la cual ha solicitado una cita al personal médico de dichos 
pacientes, al detectar a través de la plataforma, en un 25% problemas emocionales 
importantes en el paciente y en un 10% problemas relacionados con el consumo de 
medicación y su dolor. 
Grado de satisfacción con el uso de la plataforma 
A todos los pacientes del grupo intervención al finalizar los doce meses, la  investigadora 
colaboradora de la Clínica del Dolor les ha mandado a través de la Red un cuestionario de 
satisfacción, con tres preguntas abiertas, cuatro preguntas de respuestas: sí, no ó no sabe /no 
contesta; y una pregunta de evaluación numérica. (Anexo 11) 
 ¿Qué aspectos de uso de la plataforma mejoraría?: 
Respecto a esta primera pregunta del cuestionario, un 20% de los usuarios ha encontrado 
pequeña o incómoda la letra de la plataforma, a un 20% les habría gustado conectarse por 





 ¿Qué aspectos de la plataforma no le han gustado nada?: 
En la segunda pregunta un 10% de los usuarios ha reflejado que la plataforma no tiene buena 
visibilidad desde el móvil y que no se puede trabajar con ella desde los Smartphones. 
 
 ¿Qué le ha gustado más de la plataforma?: 
En cuanto a lo que más les ha gustado de la plataforma, el 70% de las personas han señalado el 
seguimiento que se ha realizado con ellas y el trato personalizado durante el mismo. A un 30% 
lo que más les ha gustado ha sido la información que se les ha facilitado a través de la Red en 





 ¿Cree que tiene más conocimientos sobre el uso adecuado de su medicación que antes 
del estudio?: 
El 80% de las personas han considerado que sí, que ha aumentado su conocimiento respecto 
del uso adecuado de su medicación. 
 
 
 ¿Cree que sabe más sobre su enfermedad que antes del estudio?  :  





 ¿Se han atendido de forma satisfactoria sus consultas a través de la plataforma? 
El 90% de las personas consultadas han contestado que se les ha dado una buena respuesta a 
las cuestiones que han planteado. 
 
 
 Su grado de satisfacción de 0-10 es:  
La nota asignada por las personas seguidas a través de la plataforma online Red Sinapsis ha 
sido de media un 8,7 sobre 10 como se puede apreciar en el gráfico 4. 
 
 





 ¿Le gustaría continuar utilizando la Plataforma en el futuro?: 









El objetivo de este estudio era evaluar la eficacia de una plataforma online, llamada Red 
Sinapsis, en la mejora de la percepción del estado de salud general y del estado de ánimo de 
pacientes adultos diagnosticados de fibromialgia. 
En una muestra de 71 pacientes dividida en dos grupos homogéneos entre sí, 35 pacientes en 
el grupo control, al que se le realizaba el seguimiento habitual, y 36 en el grupo intervención, 
al que se le facilitó el acceso a la plataforma online Red Sinapsis para su seguimiento, se 
encontró que las personas que han utilizado esta herramienta, han mostrado mejores cifras en 
la evolución de la percepción del estado de salud y del estado emocional. Las personas 
enfermas del grupo intervención presentan una mejora en la percepción de su estado de salud 
general del 65% a los 12 meses del estudio, frente a una mejora del 5,6% en el grupo control 
(P<0,001). 
Los resultados en relación con el estado emocional, también muestran mejores datos en la 
población del grupo intervención que en la del grupo control, con una mejora mantenida a lo 
largo del estudio de más de 2 puntos en la variable ansiedad (de 7,64 a 5,36) en el grupo 
intervención, mientras que permanece constante en el grupo control. La variable depresión 
también muestra una mejoría constante a lo largo de los 12 meses del estudio en el grupo 
seguido con la plataforma online Red Sinapsis, pasando de una media de 7,72 (DS=2,05) a 5,33 
(DS=1,65), mientras en el grupo control se observa un ligero empeoramiento. En ambos casos, 
la diferencia de la evolución del estado de ánimo en ambos grupos resulta significativa 
(P<0,001). 
El grado de satisfacción con el uso de la plataforma Red Sinapsis ha sido puntuado por las 
personas que la utilizaron con un 8,7 sobre 10, al finalizar el estudio. 
Estos resultados coinciden con los encontrados en la revisión sistemática sobre el uso de 
internet en el manejo del dolor crónico, que se presentó en el capítulo 2. En ellos se evidenció 
la alta satisfacción de los usuarios con estas plataformas y un posible efecto de estas 
herramientas en los aspectos emocionales (ansiedad y depresión) que rodean a las patologías 





10.1. Datos demográficos y clínicos de la muestra 
 
Las características demográficas de la población de estudio del presente trabajo son similares a 
las encontradas en otros estudios realizados en pacientes con dolor crónico y fibromialgia , 
relacionados con las TICS. Respecto al sexo, cabe destacar una presencia de participantes 
mayoritariamente femeninas, 98,6% mujeres y 2,5% hombres. La FM es una enfermedad más 
frecuente en mujeres, estimándose la prevalencia de la misma en el 4,2% de la población 
femenina frente al 0,2 % de la masculina (42). En la revisión de la literatura científica, 
encontramos que la mayoría de los trabajos relacionados con la FM y dolor crónico en relación 
con las TICS fueron realizados con pacientes del sexo femenino. (130) (132) (135) (146) (150) 
(152) (156) 
Respecto al rango de edad, se estableció como criterio de inclusión para la selección de la 
muestra pacientes mayores de 18 años. Y osciló entre los 18 a 66 años, obteniendo una media 
de edad de 54,43 años. Resultados muy similares a los  trabajos de Williams (135), 
Kristjánsdóttir (150) (152) y Leveille (146). Hay un trabajo, el de Berman (151), que muestra 
unos rangos de edad más amplios (55-91años). La media de edad más baja  (40 años), la 
recoge el estudio de Buhrman (153).  En cuanto a  establecer un  límite de edad mínima, es 
porque en la Clínica de Dolor de Madrid no se tratan a pacientes menores de 18 años. No se 
estableció límite de edad máxima, para poder captar al mayor número posible de 
participantes, siempre y cuando pudieran disponer de un ordenador, podrían, si cumplían el 
resto de criterios de inclusión, participar en el estudio. 
Respecto al estado civil, el 70% de la población de estudio están casadas/os, el 11,25% 
solteras/os, el 13,75% divorciadas/os y el 5% viudas/os. Es una muestra muy similar a la de los 
trabajos de Williams (135), Lorig (156) y Leveille (146).  
En cuanto a los estudios cursados en la muestra de población de este trabajo, destaca que el 
71% de las personas  han realizado estudios primarios o secundarios y estudios universitarios. 
Los trabajos de Williams (135), Berman (151), Buhrman (153, 154) y Leveille (146), muestran 
resultados muy similares. En el trabajo de Dear (130) se aprecia un porcentaje elevado de 
universitarias/os (46%). En otros trabajos como en el de Carpenter (132) o Lorig (156) el nivel 
de estudios no se contempla en la recogida de datos. 
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Otro aspecto recogido en nuestra población de estudio ha sido la situación laboral. En este 
estudio la mitad de los participantes trabajan y la otra mitad no. Resultados similares a la 
muestra de Dear (130). En el trabajo de Kristjánsdóttir hay un mayor porcentaje de 
participantes que están trabajando (21,5%, frente a 3% en paro, en el grupo intervención; 
12,1% trabajan en el grupo control y un 1% está en paro). Lógicamente también la situación 
actual de nuestro país influye en estos datos, en Noruega que es dónde se llevó a cabo este 
estudio, la tasa de paro es del 3,5% en el 2014, mientras que en España supera el 23%. (150) 
(152) 
El lugar de residencia ha sido otro de los aspectos recogidos en la muestra. El 93,75% de los 
participantes viven en Madrid o en municipios cercanos, tan solo un 6,25% de la población de 
estudio no viven en la Comunidad de Madrid. Este dato no resulta comparable con los estudios 
revisados, ya que han sido sobre todo realizados en EE.UU donde en la mayoría de los casos las 
distancias entre los hogares de los pacientes y los centros de atención sanitarias suelen ser 
muy importantes. Por ejemplo el estudio de Leveille (146) tiene como objetivo, a través del 
portal de Internet sanitario que utilizan, atender las demandas de las personas enfermas para 
que no tengan que desplazarse al centro sanitario. 
En ninguno de los trabajos revisados hemos encontrado datos de dependencia, posiblemente 
la preocupación actual por la dependencia no está dentro de los parámetros de interés en los 
otros estudios. El 50% de nuestra población de estudio tienen personas dependientes a su 
cargo. 
Uno de los criterios de inclusión de este trabajo era disponer de ordenador. Hemos recogido 
los datos, respecto a si tenían ordenador propio, lo compartían con otras personas o miembros 
de la familia o utilizaban el del trabajo, el 42,5% de las personas lo comparten con otros 
miembros de la familia y 26,25% utilizan el del trabajo. En los trabajos revisados el 100% de los 
participantes tienen que tener acceso a internet para poder utilizar la herramienta web que 
van a pilotar. Sólo en el trabajo de Kristjánsdóttir (150) (152) a las pacientes del grupo 
intervención (48 participantes), se les entrega un Smartphone con la aplicación que se va a 
utilizar para el estudio.  
Respecto a los datos clínicos, en este estudio el tiempo de diagnóstico de la fibromialgia era 
superior a 1 año en el 95% de la población de estudio. En el trabajo de Buhrman (154), las y los 
pacientes llevan diagnosticados y con dolor crónico una media de 12 años, mientras que en el 
de Dear (130), las personas del estudio tenían un tiempo de diagnóstico medio de 9 años. 
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Respecto a la toma de medicación, el 100% de las personas en nuestro estudio consumen 
medicación para controlar su dolor y el 90% toman antidepresivos o ansiolíticos. A lo largo de 
este trabajo ya hemos visto que el tratamiento de la FM es sintomático, encaminado a 
disminuir el dolor, la fatiga, mejorar el sueño e incrementar la capacidad de afrontar la 
enfermedad y mejorar el bienestar psicológico (50). El trabajo de Dear, recoge las mismas 
preguntas que el nuestro, pero no sólo para pacientes con FM, donde tienen una muestra del 
20%, también pacientes con dolor crónico por osteoartritis (19%), dolores neuropáticos (6%) y 
lesiones traumáticas tras accidentes (53%). El consumo de analgésicos en este caso es del 75% 
y de fármacos antidepresivos o ansiolíticos es del 44%.(130) 
 
 
10.2. Aspectos metodológicos 
 
Muchos de los seguimientos online en los trabajos revisados, han sido realizados por 
profesionales de psicología, a excepción del trabajo de Leveille (personal de enfermería y 
médicos de atención primaria) (146), mientras que en el de Berman (151) la monitorización o 
seguimiento de las personas enfermas, es realizado por una estudiante de enfermería. En el 
trabajo de Kristjánsdóttir (150) (152), están implicados personal de enfermería, médico y de 
psicología, y en el de Williams (135), personal médico y de enfermería.  En nuestro trabajo, la 
enfermera ha sido la investigadora principal y ha derivado a las personas enfermas, al personal 
médico especialista en dolor y a la psicóloga de la clínica donde se lleva a cabo el estudio. 
En relación con el reclutamiento de las personas enfermas, en los trabajos de Collinge (157), 
Carpenter (132), Ruehlman (140) y Buhrman (129), la captación se ha realizado a través de 
publicidad o anuncios en webs relacionadas con dolor crónico o FM. En el resto de los trabajos, 
los centros médicos, clínicas u hospitales han contactado con los y las pacientes para 
proponerles la participación del estudio. Todos los trabajos excluyen de la captación a las 
personas diagnosticadas de algún proceso tumoral, a excepción del trabajo de Dear (130) que 
incluye pacientes oncológicos. 
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En este trabajo, la muestra poblacional pertenece a un centro especializado en el tratamiento 
del dolor. La captación se hizo a través de un listado que proporcionó la clínica con pacientes 
diagnosticados de FM, según los criterios ACR (Colegio Americano de Reumatología), 2010. 
Debían ser mayores de 18 años, con disponibilidad de usar un ordenador con acceso a 
Internet. Quedaban excluidas, las personas que no tuviesen disponibilidad de usar ordenador y 
aquellas que tuvieran trastornos cognitivos o mentales severos. Se les explicó el estudio y si 
accedían a participar firmaban un consentimiento. 
Todos los estudios analizados, al igual que nos ha pasado en este trabajo, constatan que no se 
puede cegar a las personas sobre si reciben la intervención online o no. En la mayoría de los 
trabajos analizados los propios autores son los encargados de analizar los resultados, por lo 
que no es posible el cegamiento. Si no hay procedimientos ciegos para la población de estudio, 
el hecho de no cegar a los evaluadores no parece que pueda influir en los resultados de los 
estudios, por lo tanto se estima un bajo riesgo de sesgo, como ya indico en la revisión 
sistemática efectuada. 
En relación con los medios proporcionados, en los trabajos revisados, para utilizar los 
programas o plataformas que se pilotan, tan sólo se necesita tener acceso a Internet, 
proporcionando un usuario y contraseña para acceder a su entorno web a las personas que 
van a manejarlas. En los trabajos de Kristjánsdóttir (150) (152), el seguimiento se hace con 
unos teléfonos inteligentes, a parte de las claves de acceso se les suministra a las personas del 
grupo intervención, un Smartphone, a cargo del centro médico que se encarga del estudio. En 
el trabajo de Berman (151), a las personas que acceden participar en el seguimiento se les 
paga 100 dólares. 
Para utilizar la plataforma Red Sinapsis, a la población de estudio se les ofrece unas breves 
instrucciones sobre la misma, en la consulta presencial que se realiza al iniciar el trabajo. Se les 
da de alta y se les asigna un usuario y contraseña junto con una tarjeta de claves, a través de la 
cual las y los pacientes pueden autorizar a otros profesionales a que vean los informes o 
pruebas médicas que hayan guardado en la herramienta. Algunas revisiones sistemáticas como 
la de Macea o la de Bender (144,145), encuentran una buena relación coste-eficacia de estos 
sistemas. En este trabajo el acceso a la plataforma de las personas del grupo intervención ha 
sido gratuito. Dicho sistema ha sido financiado por la empresa que la ha confeccionado, la cual 
se la ha ofrecido a la Clínica del Dolor. El coste real del producto, le supone al paciente 12 
euros al año.  
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El ahorro de costes que puede suponer realizar consultas online para personas enfermas que 
presentan dificultades de movilidad o que viven alejados del centro médico lo señala el estudio 
de Leveille y colaboradores. Los pacientes de su estudio presentan dolor crónico relacionado 
con problemas musculoesqueléticos (146). En nuestro estudio por las características de la 
enfermedad, no se evidencia una disminución de las consultas presenciales, incluso la 
enfermera remite un 35% de consultas a los profesionales médicos. La fibromialgia como ya 
hemos comentado, es una compleja enfermedad, refractaria al tratamiento médico por eso la 
demanda de los pacientes solicitando atención es mayor que en otros procesos crónicos de 
dolor crónico. 
También se aprecian diferencias en los estudios revisados en relación con el tiempo de 
seguimiento. Este estudio ha tenido una duración de 12 meses, recogiéndose las mediciones a 
través de los cuestionarios de seguimiento al inicio, a los 6 y a los 12 meses del uso de la 
plataforma a cada participante. Se inició la captación el 3 de julio del 2013 y finalizó el 27 de 
marzo del 2015.  
Los trabajos revisados han tenido la siguiente cadencia de seguimiento en el tiempo;  entre 6-
8-12 semanas: Berman(151), Carpenter (132), Dear (130), Riva (149) y Buhrman (129)(154), 
entre 7 y 14 semanas: Ruehlman (140), 3 meses: Leveille (146) y Collinge (157), 5 y 11 meses: 
Kristjánsdóttir (150)(152), 6 meses: Williams (135), Burhman (153) y Bromberg (155) hasta el 
año de seguimiento tenemos el trabajo de Lorig (156). 
Estos seguimientos reflejan que hace falta estudios más a largo plazo para constatar que los 
resultados obtenidos se mantienen en el tiempo. 
 
 
10.3. Impacto del uso de las herramientas online 
 
De todos los artículos revisados podemos diferenciar los que tratan el dolor crónico en 
pacientes de etiología diversa y los que tienen un diagnóstico de FM. Respecto a los estudios 
que utilizan seguimiento y tratamiento online para tratar el dolor crónico tenemos 
diagnósticos de diversa etiología: dolor crónico derivado de lesiones de espalda por Carpenter 
(132), Riva (149) y Buhrman (154). En el estudio de Bromberg, dolor migrañoso (155).  Dolor 
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crónico derivado de patologías diversas; como estenosis espinales, hernias discales, secuelas 
de lesiones quirúrgicas y ciática, en el trabajo de Berman (151). Dolores derivados de procesos 
oncológicos, dolores crónicos en diabéticos, epilépticos y pacientes con esclerosis, en el 
trabajo de Dear (130). Y en el estudio de Leveille, dolores crónicos en general acompañados de 
procesos depresivos (146). 
Trabajos que realicen un seguimiento específico con personas diagnosticadas de fibromialgia, 
tenemos los de Collinge (157), Williams (135), Lorig (156), Ruehlman (140) y Kristjánsdóttir 
(150) (152) que basan su seguimiento en el alivio del dolor crónico generalizado, en mujeres.  
En los trabajos donde el dolor crónico es de etiología diversa, los resultados obtenidos tras el 
uso de diversas herramientas online, han sido muy similares. Respecto a la repercusión, se 
evidencia mejoría en: la función física, la ansiedad, depresión, reducción del catastrofismo y 
alivio del dolor moderado. Se han utilizados en la mayoría de ellos programas de seguimiento 
que atendían a un tratamiento cognitivo-conductual con estrategias educativas para adquirir 
diversas habilidades con el fin de entender y manejar el dolor adecuadamente. También se 
han abordado temas sobre el uso adecuado de la medicación.  
Por ejemplo en el trabajo de Dear a los 3 meses de seguimiento online con una terapia de 
estas características se obtienen resultados estadísticamente significativos en el grupo 
intervención (p≤ 0,003), respecto a la mejora de la discapacidad, ansiedad, depresión y dolor. 
(130) 
Buhrman consigue una significativa reducción respecto al catastrofismo del dolor, a las 12 
semanas del seguimiento en las personas del grupo intervención, donde mejoran 15 de 26, es 
decir, el 58%, mientras que en el grupo control, mejoran 5 de 28, es decir, un 18% de las 
personas enfermas. (129) 
Riva y colaboradores, muestran tras una intervención educativa en un entorno web, resultados 
que reflejan cómo se puede empoderar al paciente respecto a su dolor a través de estas 
herramientas. (149) 
Berman, por su parte, muestra el seguimiento de una terapia online “mente-cuerpo”, con 
pacientes mayores, con una media de edad de 65,8 años para evidenciar que las personas de 
edades más avanzadas, pueden también beneficiarse utilizando programas online. Las y los 
pacientes al finalizar el estudio, recomiendan en un 95,3% la terapia y un 88,4% afirman no 




Respecto a los trabajos donde tenemos pacientes con diagnóstico de FM, podemos 
encontrarnos diversos resultados. En el trabajo de Ruehlman, las personas del estudio 
padecían migrañas (65,5%), lesiones de espalda (60,5%) y fibromialgia, osteoartritis y dolores 
menstruales (20-40%). A través de un programa online interactivo de 6 semanas para explicar 
el comportamiento del dolor y dar claves sobre su manejo, se consigue disminuir la depresión, 
estrés y ansiedad en el grupo intervención de forma significativa del mismo modo que reducir 
el catastrofismo. (140) 
Lorig, a través de un programa online para fomentar el autocuidado en pacientes con artritis y 
FM, obtiene mejores resultados con las personas diagnosticadas de artritis que con las 
pacientes fibromiálgicas. A los 12 meses del seguimiento, el 44% de las personas del grupo 
intervención, reportan beneficios en la limitación de la actividad física, dolor, fatiga, 
percepción de la salud en general, ansiedad y depresión. (156) 
En cambio los resultados de Williams, con un seguimiento online basado en un programa 
educativo sobre la FM, durante 6 meses, consiguen una disminución de la intensidad del dolor, 
mejorando en el grupo intervención el 29% de las personas enfermas, respecto al 8% en el 
grupo control. Es decir 1 de cada 5 pacientes mejoran a los 6 meses del seguimiento. Lo mismo 
ocurre con su actividad física, el 31% de las personas del grupo intervención mejoran respecto 
al 6% del grupo control. En otros aspectos se aprecian diferencias, pero no tan significativas 
(ansiedad, depresión, alteraciones sueño), ya que el 57% de las personas mejoran en el grupo 
que utilizan el programa y un 21% lo hacen en el grupo control. (135) 
En un trabajo realizado por Collinge, en el que utilizan una web de autoayuda para pacientes 
con FM, con herramientas educativas, se obtienen resultados de mejora en la depresión, 
ansiedad, rigidez, capacidad de concentración, sueño y alivio de problemas gastrointestinales. 
Obtiene resultados menos significativos en la reducción del dolor, mejora cuando es 
moderado, pero no así cuando el dolor es intenso. (157) 
En los trabajos de Kristjánsdóttir se utiliza un teléfono inteligente para proporcionar un 
programa formativo y rehabilitador a mujeres con dolor crónico, que dura 4 semanas. A los 5 
meses del seguimiento podemos medir una reducción del catastrofismo en el grupo 
intervención y alivio de síntomas en general aunque respecto al dolor no hay cambios 
significativos. Sin embargo, a los 11 meses de seguimiento, algunas de estas mejoras no se 
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mantienen o ha disminuido (catastrofismo o alivio de síntomas, p>0,10), lo que hace pensar la 
importancia del seguimiento en este tipo de intervenciones. (150)(152) 
 
10.4. Calidad de vida y seguimiento online 
 
La hipótesis de nuestro trabajo decía que la consulta online de enfermería en pacientes con un 
diagnóstico de fibromialgia, mediante una plataforma informática (Red Sinapsis), mejoraba la 
calidad de vida percibida en las personas enfermas respecto a su percepción de bienestar, 
ansiedad y depresión. Para medir estar dimensiones hemos utilizado el cuestionario SF-36 y el 
específico de impacto de FM el FIQ. 
En los trabajos revisados, se han utilizado mayoritariamente también estos cuestionarios. En el 
de Williams (135) y en los de Kristjánsdóttir (150) (152), se han utilizado la versión corta del 
cuestionario de salud SF-36, el SF-12, y el FIQ .Lo mismo ha ocurrido en el de Collinge (157). 
Otros cuestionarios utilizados para medir la calidad de vida han sido el Health Related Quality 
of Life (HRQOL-14), el cuestionario de medición del dolor Brief Pain Inventory-Short Form (BPI) 
y el Survey of Pain Attitudes (SOPA-32 ítem). Para medir la ansiedad, se ha utilizado el 
Generalized Anxiety Disorder 7-item (GAD-7), para el dolor crónico el Chronic Pain Acceptance 
Questionnaire 8-item (CPAQ-8), para el catastrofismo se ha utilizado el Coping strategies 
questionnaire-catastrophizing subscale (CSQ-50 ítem) y el Pain Catastrophizing Sacle (PCS-13 
item) y para la depresión, se ha usado el Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-14 
item), entre otros. Berman (151), Dear (130), Buhrman (129) y Carpenter (132).  
En común, se observa en los trabajos revisados una disminución de la sensación de 
catastrofismo respecto al dolor. Buhrman (129), Kristjánsdóttir (150) (152), Lorig (156), 
Carpenter (132), Ruehlman (140), Riva (149) y Bromberg (155).  
Nuestra población de estudio también experimenta una mejoría significativa respecto a la 
percepción de su estado de salud, tanto en el SF-36 como en el FIQ (p<0,001) y se aprecia una 
disminución igualmente del catastrofismo sobre su enfermedad. A través de la mensajería de 
la plataforma online, hemos atendido las preguntas de las y los pacientes y se les ha 
proporcionado información específica sobre su patología. Esta atención prestada, repercute en 
un mayor entendimiento sobre su proceso en general (uso adecuado de la medicación, 
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actividades que pueden realizar, hábitos de vida saludables etc.), lo cual contribuye a disminuir 
ciertos miedos e interrogantes importantes que tenían sobre su enfermedad. 
Respecto al estado emocional los resultados que se aprecian en nuestro estudio sobre los 
cambios en el estado de ánimo de las personas con FM, resultan similares a los obtenidos en 
los trabajos de Buhrman (129) (153) (154), Dear (130), Carpenter (132), Ruehlman (140), 
Bromberg (155) y Lorig (156). En todas las personas enfermas tanto en el SF-36 como en las 
dimensiones emocionales del FIQ, se aprecia una mejora significativamente del estrés, la 
ansiedad y depresión respecto a la situación que presentaban al inicio del seguimiento. 
La revisión Cochrane de Ecclestone en 2014 (143) y la de Beatty en el 2013 (116), señalan que 
las terapias psicológicas a través de internet mejoran las estrategias de afrontamiento de los 
pacientes, disminuyen las actitudes disfuncionales, mejoran el estado de ánimo, reducen la 
intensidad y severidad del dolor y disminuyen la ansiedad y depresión. Pero se necesitan más 
estudios de seguimiento a largo plazo para valorar si la mejoría se mantiene en el tiempo. 
En cuanto a la satisfacción de las personas con la herramienta online utilizada, al igual que en 
los trabajos de Dear (130), Williams (135), Berman (151), Lorig (156) y Ruehlman (140), las 
personas enfermas de nuestro estudio han mostrado sentirse muy satisfechas.  
Trabajos como los de Ruehlman (140) y Berman (151), reflejan la satisfacción de las personas 
enfermas con los niveles adquiridos de conocimientos a través de las herramientas online, 
sobre el manejo del dolor. Y resaltan la utilidad de estas plataformas para enseñar y potenciar 
hábitos de vida saludables en pacientes con patología crónica. 
En nuestro trabajo la satisfacción de las personas que han utilizado la plataforma es elevada. 
La mayoría destacan su conformidad con el seguimiento y trato personalizado que se les ha 
brindado a través de la herramienta online, al igual que destacan los contenidos formativos 
sobre su enfermedad y uso de la medicación, que consideran de gran utilidad. Al 99% de las 
personas de las personas del estudio les gustaría seguir utilizándola en el futuro. 
Según las revisiones de Macea (144) y Bender (145), en las personas con patología crónica de 
dolor, el insuficiente conocimiento sobre la etiología del mismo en muchas ocasiones y la 
ausencia de un tratamiento eficaz fomentan la inseguridad de las personas afectadas, 
generando todo ello costes muy elevedos en el sistema sanitario, ya que acuden a numerosos 
especialistas y se someten a múltiples tratamientos para intentar encontrar una solución. Estas 
mismas personas manifiestan una elevada satisfacción respecto a las intervenciones de ayuda 
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y formación a través de plataformas online, llegando a niveles que difícilmente alcanzarían 
otros tratamientos. Refieren haber resuelto muchas de sus dudas y aliviado muchos de sus 
temores, coincidiendo en que recomendarían estas intervenciones para personas en su misma 
situación.  
En toda la documentación revisada, así como en los resultados obtenidos con nuestro trabajo, 
se puede observar, que como complemento de las consultas presenciales, estas personas 
pueden beneficiarse de las ventajas que ofrecen las plataformas online en cuanto a mantener 
hábitos de vida más saludables, controlar la evolución de su dolor, conocer mejor su 
enfermedad y comprometerse más con su tratamiento. 
Estas herramientas contienen tareas para que el paciente registre diariamente el dolor y así 
poder evaluar su intensidad, en base a escalas validadas. También permiten elaborar 
documentos y notas que puedan mostrar al personal médico y de enfermería. Cuentan con 
estrategias educativas para enseñar al paciente a tomarse de forma adecuada la medicación, 
gestionar la ansiedad, saber dormir mejor, regular su estado de ánimo, reducir el dolor y 
fatiga. 
Pero sin duda hacen falta estudios a largo plazo sobre el uso de las diversas aplicaciones 
informáticas y herramientas online contra el dolor. También faltan estudios sobre la eficacia 
comparada de unas plataformas y otras. 
En este trabajo hemos comprobado que la intervención online con la plataforma Red Sinapsis 
ha resultado eficaz pues ha mejorado la condición inicial de los pacientes respecto a la 





10.5. Limitaciones y fortalezas 
 
10.5.1. Limitaciones del estudio 
 
- Todas las personas de la muestra, son pacientes de la Clínica del dolor de Madrid. No 
se ha comprobado la eficacia del seguimiento con otro grupo de personas con el 
mismo diagnóstico tratadas por su médico de familia u otros especialistas. 
- Se ha realizado un triple ciego en el análisis y evaluación de los datos. No ha sido 
posible otro cegamiento. 
- El plazo de seguimiento ha sido de 12 meses, faltan estudios para valorar cómo se 
mantienen los resultados en un periodo de tiempo más largo. 
- Todos los participantes contaban con un nivel educativo y económico medio-alto y con 
gran facilidad para utilizar medios informáticos, estas circunstancias no se dan en toda 
la población, por lo que los resultados de este trabajo no pueden inferirse a la 
población general. 
 
10.5.2. Fortalezas del estudio  
 
- La propuesta de ensayo controlado aleatorizado, con ocultación del reparto aleatorio a 
dos grupos, nos permite partir de un diseño sólido que contribuye a garantizar la 
validez interna del estudio.  
- Se siguieron todas las recomendaciones del Grupo CONSORT para aplicar el mayor 
rigor metodológico y facilitar de este modo la toma de decisiones en la práctica clínica. 
- Este trabajo ha demostrado que las personas con fibromialgia pueden beneficiarse del 
uso de las TIC, a través de un seguimiento por parte de profesionales de enfermería, 





10.6. Líneas futuras de investigación 
 
- Las implicaciones de las plataformas online en la práctica clínica pueden dirigirse al 
desarrollo de estrategias educativas y elaboración de programas de “Paciente 
Experto”. Actúan promoviendo el rol del paciente como principal responsable del 
autocuidado de su salud y adoptando una actitud activa en su empoderamiento. El 
paciente puede compartir experiencias y reforzar su aprendizaje a través de foros con 
otros pacientes. 
- Estas herramientas online pueden serle útiles no sólo al paciente, también a 
cuidadores y familiares de personas afectadas con enfermedades crónicas que quieran 
comunicarse con los profesionales sanitarios. Son necesarios estudios para evaluar la 
efectividad de estas plataformas, en personas que tienen pacientes dependientes a su 
cargo. 
- Pilotar la efectividad de las consultas online de enfermería en diferentes patologías 
que cursen con dolor crónico por parte del personal de enfermería en la unidades de 
dolor. La mayor parte de las competencias (conocimientos, habilidades y actitudes) 
son comunes en las diferentes patologías y condiciones clínicas de las personas que 
sufren dolor crónico. 
- Comparar la efectividad de varias herramientas online (apps, plataformas web) para el 
seguimiento y manejo de pacientes con dolor crónico. Se deberían promover 
iniciativas colaborativas con las empresas que las desarrollan para hacerlas accesibles 
a la población general. Del mismo modo debe evaluarse el binomio coste-efectividad 







Revisados y discutidos los resultados de la presente investigación, la exposición del trabajo 
experimental finaliza señalando las siguientes conclusiones: 
 La consulta online de enfermería realizada a pacientes con un diagnóstico de 
fibromialgia a través de una plataforma informática (Red Sinapsis), mejora la calidad 
de vida percibida de dichos pacientes en relación a su bienestar y estado emocional. 
 Los cambios en las variables de bienestar, depresión y ansiedad se mantienen a lo 
largo de los 12 meses del estudio, observándose una tendencia mayor de mejora al 
finalizar el seguimiento. Por ello sería recomendable programar sesiones de 
seguimiento o mantenimiento una vez finalizada la intervención. 
 La satisfacción expresada por las personas enfermas con el uso de esta herramienta ha 
sido notable. La accesibilidad de los profesionales sanitarios a través de la plataforma y 
la información aportada a través de la misma, mejora la percepción de los sujetos 
respecto a su enfermedad. 
 Las personas enfermas han preferido utilizar como medio de consulta de dudas 
respecto a su enfermedad y tratamiento farmacológico la plataforma online antes que 
la vía telefónica que también tenían disponible. 
 En base a los resultados obtenidos, se demuestra que una consulta online de 
enfermería puede ayudar a que el paciente adquiera las competencias necesarias para 
gestionar los síntomas de su enfermedad, incorporar estilos de vida saludables y 
conseguir una mejor calidad de vida. 
En general la intervención realizada ha contribuido a la mejora de las dimensiones sobre la 
percepción de calidad de vida que tienen que ver con el bienestar emocional de los pacientes. 
Por lo tanto puede considerarse que la consulta online de enfermería tiene efectos 
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Anexo1. Cuestionario breve del dolor 




















Anexo 3. Características y resultados más relevantes 
Autores Muestra Intervenciones Resultados 
Buhrman et al (129) N: 76 (28 control / 28 intervención) G.I: ACT vía web.  
G.C. Foro de discusión online. 
 
Reducción de la depresión, ansiedad, 




Origen del dolor: Generalizado o 
múltiples orígenes 
Sexo: 59,2% mujeres 
Edad media: 49.1 años 
País: Suecia 
Dear et al (130) N: 63 (31 control / 31 intervención {+1 
pérdida}) 
G.I: Curso online basado en CBT.  
G.C. Lista de espera. 
Disminuye la intensidad del dolor.  
Mejora de la depresión y ansiedad. 
Reducción de catastrofismo.  
Menos discapacidad. 
Altos niveles de satisfacción. 
Mejora autoeficacia. 
Origen del dolor: diferentes orígenes 
Sexo: 85% mujeres 
Edad media: 49 años 
País: Australia 
Carpenter et al (132) N: 141 (71 control / 70 intervención) G.I: Intervención de autoayuda online. 
G.C: Lista de espera. 
Reducción del catastrofismo y el humor 
negativo.  
Disminuye la sensación de discapacidad 
Efectos positivos para automanejo del 
dolor, reacción al dolor, regulación de 
emociones y miedo. 
Origen del dolor: Dolor lumbar 
Sexo: 83% mujeres 
Edad media: 42.5 años 
País: EEUU 
Williams et al (135) N: 118 (59 control / 59 intervención) G.I: Web con CBT para FM en formato de 
autoayuda educacional.  
G.C: Cuidado estándar. 
Reducción del dolor. 
Mejora la PGIC. 




Origen del dolor: Fibromialgia 
Sexo: 95% mujeres 
Edad media: 50.46 años 
País: EEUU 
Ruehlman et al (140) N: 305(143 control / 162 intervención) G.I: Programa online de manejo del dolor 
crónico. Actividades, mensajes y textos.  
G.C: Lista de espera. 
Disminuye la severidad del dolor. 
Mejora sueño, act. recreativas,  
disminuye la depresión, ansiedad, 
catastrofismo, discapacidad. 
Aumenta el nivel de conocimientos. 
Origen del dolor: Múltiples causas 
Sexo: 64% mujeres 






Leveille et al (146) N: 241 (120 control / 121 intervención) G.I: Programa online de manejo de dolor. 
Actividades, mensajes y textos.  
G.C: Tratamiento habitual. 
Disminuye la depresión y ansiedad. 
Altos niveles de satisfacción. 
Evita desplazamientos a pacientes que 
viven en zonas alejadas, mejorando su 
percepción de calidad de vida. 
Origen del dolor: Dolor crónico 
Sexo: 78% mujeres 
Edad media: 49.33 años 
País: EEUU 
Riva et al (149) N: 51 (24 control / 27 intervención) G.I: Web ONESELF. Temas interactivos. 
G.C: Acceso a web sin contenidos 
interactivos. 
El dolor disminuye en ambos grupos. 
En el grupo intervención disminuyó el mal 
uso de la medicación. 
Origen del dolor: Espalda 
Sexo: 51,9% mujeres 
Edad media: 44 años 
País: Suiza 
Kristjánsdóttir et al (150)(152) N: 112 (64 control / 48 intervención) G.I. Comunicación escrita vía 
smartphone. Diario. Ejercicios.  
G.C. Tratamiento habitual de 
rehabilitación. 
Disminuye el catastrofismo, se mantiene 
a los 5 meses. No a los 11.  
Aceptabilidad buena al finalizar y a los 5 
meses.  
Mejora la discapacidad postintervención 
y a los 5 meses.  
Origen del dolor: Dolor generalizado 
Sexo: 100% mujeres 
Edad media: 44.59 años 
País: Noruega 
Berman et al (151) N: 78 (37 control / 41 intervención) G.I: Intervención online. Ejercicios y 
comunicación por correo electrónico.  
G.C: Lista de espera. 
 Menos dolor (no estadísticamente 
significativo). 
Satisfacción con la herramienta.  
Aumenta confianza y técnicas de 
autocuidado. 
Origen del dolor: Dolor crónico por 
diversas causas 
Sexo: 87,2% mujeres 
Edad media: 65.8 años 
País: EEUU 
Buhrman et al (153) N: 72 (36 control / 36 intervención) G.I: Programa online con 8 módulos y 
ejercicios.  
G.C. Foro de discusión online. 
Reducción de depresión, ansiedad y 
catastrofismo. Origen del dolor: Dolor crónico residual 
tras rehabilitación 
Sexo: 72% mujeres 






Buhrman et al (154) N: 54 (28 control / 26 intervención) G.I: Programa de automanejo vía 
internet.  
G.C. Lista de espera 
 Aumenta calidad de vida.  
Mejora ansiedad. 
Reducción del catastrofismo. 
 
Origen del dolor: Dolor lumbar 
Sexo: 68.5 mujeres 
Edad media: 43.2 años 
País: Suecia 
Bromberg et al (155) N: 185 (93 control / 92 intervención) G.I: Intervención online. Web y sesiones 
semanales y mensuales.  
G.C: Tratamiento habitual. 
 
Descienden depresión y estrés. 
Reducción del catastrofismo. 
Mejor impresión global de cambio.  
 
 
Origen del dolor: Migraña 
Sexo: 89,19% mujeres 
Edad media: 42.6 años 
País: EEUU 
Lorig et al (156) N: 855 (422 control / 433 intervención) G.I: Web con información y posibilidad de 
consulta y discusión. Centrada en 
reducción de dolor y mejora de la 
función.  
G.C: Cuidados estándar. 
Reducción significativa del dolor.  
Mejora impresión global de salud. 
Disminuye el estrés por la salud. 
Mejora la limitación de la actividad. 
Cambios más importantes para AR o OA 
que para FM. 
Origen del dolor: Artritis y fibromialgia 
Sexo: 89,8% mujeres 
Edad media: 52.2 años 
País: EEUU 
Collinge et al (157) N: 76(30  control / 46 intervención) G.I. Sistema online para el manejo de los 
síntomas en pacientes 
G.C: Tratamiento habitual. 
Mejora en la memoria, la depresión 
fatiga, la concentración, en el sueño, 
incluso en el dolor. 
Satisfacción con la intervención. 
Origen del dolor: FM 
Sexo: 57,5% mujeres 
Edad media: 46.4 años 
País: EE.UU 
G.I: Grupo intervención; G.C: Grupo control; FM: fibromialgia; ACT: Acceptance and Commitment Therapy; CBT: Cognitive and behavior therapy; FM: Fibromialgia; OA: 
Osteoartritis; AR: Artritis Reumatoide; PGIC: Patient Global Impression of Change. 




Anexo 4. Información para el participante 
 
ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN: La Plataforma Red Sinapsis, es una herramienta colaborativa on 
line que pretende mejorar la calidad de vida percibida en pacientes con un diagnóstico de 
Fibromialgia. 
Usted está invitado a participar en este estudio de investigación y me gustaría darle alguna 
información sobre este estudio para ayudarle a decidir si quiere participar en él. Si decide 
participar será seleccionado o no para entrar a formar parte de las personas que utilicen la 
plataforma. 
Quiero explicarle por qué se realiza la investigación y lo que implicará. Por favor tómese el 
tiempo que necesite para leer detenidamente esta información y consultarla con otras 
personas si lo desea. 
Pregunte sobre aquellos aspectos que no le queden claros o si necesita más información. Es 
importante que se tome un tiempo para decidir si quiere o no formar parte de este estudio. 
 
¿Quién es el responsable del estudio? 
Este estudio está siendo llevado por mí, Eva García Perea, soy enfermera, trabajo en la 
universidad Autónoma de Madrid, he cursado un Máster Interuniversitario de Estudio del 
dolor. He realizado un período de formación en la Clínica de dolor de Madrid bajo la tutela del 
Dr Enrique Reig, este estudio estará bajo su dirección y será en su centro dónde se realice el 
estudio. 
¿Cuál es el propósito del estudio?: 
Demostrar cómo una sencilla herramienta informática llamada Red Sinapsis, le va a aportar 
información rigurosa, contrastada y de calidad sobre su enfermedad además de un sistema de 
comunicación permanente con el personal médico y de enfermería (a través de correos 
electrónicos) para aclararle cualquier duda sobre su enfermedad, tratamiento, efectos 
secundarios, orientación de hábitos de vida saludables, etc. Pensamos que los beneficios de 
este sistema pueden contribuir a mejorar determinados aspectos de su enfermedad, 
encaminados a mejorar la repercusión emocional que causa la fibromialgia y en definitiva a 
mejorar su calidad de vida. 
¿Por qué se le ha elegido a usted? 
Porque padece Fibromialgia y está siendo atendido en la Clínica de Dolor de Madrid por 






¿Puedo tomar parte y luego cambiar de opinión? 
Por supuesto depende de usted decidir si quiere o no participar. Si decide participar, se le 
pedirá que firme un formulario de consentimiento, puede decidir participar y luego cambiar de 
opinión en cualquier momento y retirarse del estudio sin dar ninguna explicación. Pero 
realmente nos gustaría que nos dijera por qué ha dejado de tomar parte ya que esto nos 
ayudará para diseñar mejores estudios en el futuro. Si decide retirarse puede pedirnos que 
destruyamos cualquier información sobre usted que hayamos recogido. 
¿Qué ocurre si decido participar? 
Vamos a trabajar con dos grupos de personas. Uno de ellos utilizará la plataforma informática 
y al otro grupo se le hará el seguimiento convencional de la consulta. 
Al grupo que utilice la herramienta informática, se le dará información sobre la plataforma 
informática Red Sinapsis en la Clínica de dolor de Madrid. Para ello necesitaremos sus datos 
personales le abriremos su histórica clínica en la Red y le asignaremos una tarjeta de acceso a 
la plataforma. Le explicaremos detalladamente cómo se utiliza, a usted y a las personas de su 
entorno que lo deseen, le enseñaremos como visualizar la información que le mandaremos 
sobre su enfermedad y como se puede comunicar con el personal médico y de enfermería a 
través de un sistema de mensajes que tiene la plataforma.  
Este sistema de mensajería le permitirá manifestar sus dudas sobre temas relacionados con su 
enfermedad. 
¿La información será confidencial? 
La información obtenida se utilizará únicamente con fines de investigación. Los datos son 
confidenciales esta plataforma informática Red Sinapsis cumple con todas las garantías 
técnicas y legales para salvaguardar la privacidad de sus datos, en concreto cumple con lo 
dispuesto en la Ley orgánica 15/1999 de 13 de diciembre, de protección de Datos de Carácter 
Personal (LOPD). 
¿Qué pasará con los resultados de este estudio? 
Se publicarán los resultados de este estudio en una revista científica y como documento de 
trabajo se incluirán datos que sean de interés de la evolución de su historia clínica. Se 
garantizará el anonimato en todo momento haciendo referencia a cada participante sólo por la 
edad y sexo. 
¿Quién ha revisado este estudio? 
El Dr Enrique Reig director médico de la Clínica de dolor de Madrid, el comité ético de dicho 





¿Hay algún beneficio para mí? 
Pensamos que el seguimiento online de pacientes con Fibromialgia de la Clinica de dolor de 
Madrid a través del cual se les va a portar información detallada sobre su enfermedad y 
comunicación a través de mensajes con el personal sanitario, mejorará la calidad de vida 
percibida en relación a tres variables: bienestar, ansiedad y depresión. 
¿Hay alguna desventaja o riesgo en formar parte? 
No existe ningún riesgo por participar en un estudio de estas características, no obstante si 
usted se siente incómodo en algún momento puede abandonarlo. 
¿Con quién puedo contactar para tener más información? 
Con el Dr Enrique Reig director médico de la Clínica de dolor de Madrid. 








FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE 
 
Acuerdo para participar en la investigación para evaluar la eficacia de una Plataforma 





Eva García Perea Dra. Azucena Pedraz Marcos Dr Enrique Reig Ruigómez 
Profesora. Facultad de 
Medicina. Universidad 
Autónoma de Madrid. 
C/ Arzobispo Morcillo, 2. 
28029 Madrid 
Máster en Dolor. 
Email: eva.garcia@uam.es 
 
Profesora. Facultad de Medicina. 
Universidad Autónoma de 
Madrid. 















Por favor marque con una X en las líneas la respuesta que considera adecuada: 
 
             
1.- ¿Ha leído la hoja de información del paciente sobre este estudio?       SI……..NO……  
 
2.- ¿Ha tenido la oportunidad de preguntar sus dudas?              SI……..NO……. 
 
3.- ¿Está satisfecho con las respuestas que se le han dado a sus preguntas?    SI…….NO……. 
 
4.- ¿Sabe que puede retirarse del estudio en cualquier momento?       SI…….NO…….. 
 
5.  He hablado con…………sobre la investigación         SI……..NO……. 
 








Anexo 6. Instrucciones plataforma. 
 
INSTRUCCIONES DE USO DE LA PLATAFORMA RED SINAPSIS: 
 
Los pasos a seguir son: 
1. Entrar en Internet en la página web: www.redsinapsis.com 
2. A continuación “pinchar” en “ACCESO PACIENTES”: 
 
 





















Si pincha en el “librito”    podrá ver la el mensaje y documentación enviada 
 
La mensajería es muy fácil de usar, tiene una bandeja de entrada, una opción de enviar 
mensajes y otra opción de bandeja de salida: 
 
En el “buzón de entrada” verá los que mensajes que recibe y en “nuevo mensaje” puede 






5. Las otras opciones que tiene EN LA PLATAFORMA SON: Para cumplimentar la historia 
clínica; donde puede ver los informes que le han colgado el personal médico y de 















Anexo 7. Funcionamiento e instrucciones de uso de la plataforma. 
 
PLATAFORMA RED SINAPSIS 
1. Dirección web de acceso: www.redsinapsis.com 
 
 
2. Como se puede ver en el menú superior hay diferentes botones, uno da acceso a los 










4. Una vez dentro de la plataforma tenemos diferentes botones de acceso a sus 
funciones y acceso también a la mensajería interna como se puede ver en el “sobre” 
del margen superior derecho.    
 
 




Tras cumplimentar los datos, al paciente se le asigna una tarjeta de acceso a la 






5. Los profesionales podemos cumplimentar la historia del paciente: Se pueden adjuntar 






























7. El acceso por parte del paciente es de forma similar, debe logarse igual que los 









8. El paciente puede ver su historia clínica y leer los mensajes que le envíen los 
profesionales. Del mismo modo el propio paciente puede subir sus informes médicos, 













Anexo 8. Cuaderno de recogida de datos  
 
Nº DE ALEATORIZACIÓN   …… 
 
1.- Fecha de nacimiento:……/…………/……… 
2.- Sexo: femenino/masculino 






4.- Nivel de formación: 
- Sin estudios 
- Estudios primarios 
- Estudios medios (Bachiller) 
- Formación profesional 
- Estudios superiores 
 
5.- Lugar de residencia: 
- Madrid 
- Otros municipios 
- Otras zonas(especificar, fuera de la Comunidad de Madrid) 
 
6.- Situación laboral: 
- Trabajador activo (especificar) 
- Otros(especificar) 
 
7.- Personas dependientes a su cargo:  
- Si (especificar) 
- No 
 









Anexo 9. Cuestionario FIQ 
 
Nº de aleatorización…………….. 
CUESTIONARIO DE IMPACTO DE FIBROMIALGIA (FIQ) 








OCASINALMENTE   
 
NUNCA 
IR A COMPRAR? 0 1 2 3 
LAVAR LA ROPA USANDO 









PREPARAR COMIDA? 0 1 2 3 
LAVAR LOS PLATOS A MANO? 0 1 2 3 










HACER LAS CAMAS? 0 1 2 3 










VISITAR A LOS AMIGOS O PARIENTES? 0 1 2 3 
CUIDAR EL JARDÍN? 0 1 2 3 
CONDUCIR UN COCHE? 0 1 2 3 
SUBIR ESCALERAS? 0 1 2 3 
 
PREGUNTA 2. DE LOS 7 DÍAS DE LA SEMANA PASADA ¿CUÁNTOS SE SINTIÓ BIEN?: 
MARCAR EN NEGRITA O PON * AL LADO DEL NÚMERO SELECCIONADO. 
0     1      2     3      4      5      6      7 
PREGUNTA 3. ¿CÚANTOS DÍAS DE TRABAJO PERDIÓ LA SEMANA PASADA POR SU 
FIBROMIALGIA? (SI NO TRABAJAS FUERA DE CASA, NO CONTESTE ESTA PREGUNTA?: 






INSTRUCCIONES: PARA CONTESTAR LAS PREGUNTAS DE LA 4 A LA 10 MARQUE CON UN   *   
AL LADO DEL NÚMERO, EL PUNTO QUE MEJOR INDIQUE CÓMO SE SINTIÓ USTED LA ÚLTIMA 
SEMANA O MARQUE EN “NEGRITA” EL NÚMERO. 
EJEMPLO: 
          
                 1                     2                  3  *                   4                    5                   6                7                 8                9             10 
 
 
PREGUNTA 4. CUANDO TRABAJÓ (INCLUYENDO LAS TAREAS DOMÉSTICAS), ¿CÚANTO 
AFECTÓ EL DOLOR U OTROS SÍNTOMAS DE LA FIBROMIALGIA A SU CAPACIDAD PARA 
TRABAJAR? 
          
                 1                 2                  3                  4                 5                6               7                8               9             10 
No tuve problemas                                                                                         Tuve grandes dificultades 
 
PREGUNTA 5. ¿HASTA QUÉ PUNTO HA SENTIDO DOLOR? 
          
                 1                 2                  3                  4                 5                6               7                8              9             10 
No he sentido dolor                                                                          He sentido un dolor muy intenso 
 
PREGUNTA 6: ¿HASTA QUÉ PUNTO SE HA SENTIDO CANSADO/A? 
          
                 1                 2                  3                  4                 5                6               7                8               9             10 






PREGUNTA 7. ¿CÓMO SE HA SENTIDO AL LEVANTARSE POR LA MAÑANA? 
          
                 1                 2                  3                  4                 5                6               7                8               9             10 
Me he despertado descansado/a                                               Me he despertado muy cansado/a 
 
PREGUNTA 8. ¿HASTA QUÉ PUNTO SE HA SENTIDO AGARROTADO/A? 
          
                 1                 2                  3                  4                 5                6               7                8               9             10 
No me he sentido agarrotado                                                  Me he sentido muy agarrotado/a 
 
PREGUNTA 9. ¿HASTA QUÉ PUNTO SE HA SENTIDO TENSO/A, NERVISO/A O ANSIOSO/A? 
          
                 1                 2                  3                  4                 5                6               7                8               9             10 
No me he sentido nervioso                                         Me he sentido muy nervioso/a 
 
PREGUNTA 10. ¿HASTA QUÉ PUNTO SE HA SENTIDO DEPRIMIDO/A O TRISTE? 
          
                 1                 2                  3                  4                 5                6               7                8               9             10 
No me he sentido deprimido/a                                                      Me he sentido muy deprimido/a 
 
 
AGRADECEMOS SU COLABORACIÓN. 
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Anexo 10. Cuestionario de salud SF-36. Versión español 
 
Nº de aleatorización…………… 
1.- En general, usted diría que su salud es: 
 1   Excelente 
 2   Muy buena 
 3   Buena 
 4   Regular 
 5   Mala 
2.- ¿Cómo diría que es su salud actual, comparada con la de hace un año? 
 1   Mucho mejor ahora que hace un año 
 2   Algo mejor ahora que hace un año 
 3   Más o menos igual que hace un año 
 4   Algo peor ahora que hace un año 
 5   Mucho peor ahora que hace un año 
 
 
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE 
USTED PODRÍA HACER EN UN DÍA NORMAL. 
 
3.- Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos 
pesados, o participar en deportes agotadores? 
 1   Sí, me limita mucho 
 2   Sí, me limita un poco 




4.- Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la 
aspiradora, jugar a los bolos o caminar más de una hora? 
 1   Sí, me limita mucho 
 2   Sí, me limita un poco 
 3   No, no me limita nada 
5.- Su salud actual, ¿le limita para coger o llevar la bolsa de la compra? 
 1   Sí, me limita mucho 
 2   Sí, me limita un poco 
 3   No, no me limita nada 
6.- Su salud actual, ¿le limita para subir varios pisos por la escalera? 
 1   Sí, me limita mucho 
 2   Sí, me limita un poco 
 3   No, no me limita nada 
7.- Su salud actual, ¿le limita para subir un solo piso por la escalera? 
 1   Sí, me limita mucho 
 2   Sí, me limita un poco 
 3   No, no me limita nada 
8.- Su salud actual, ¿le limita para agacharse o arrodillarse? 
 1   Sí, me limita mucho 
 2   Sí, me limita un poco 
 3   No, no me limita nada 
9.- Su salud actual, ¿le limita para caminar un kilómetro o más? 
 1   Sí, me limita mucho 
 2   Sí, me limita un poco 




10.- Su salud actual, ¿le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)? 
 1   Sí, me limita mucho 
 2   Sí, me limita un poco 
 3   No, no me limita nada 
11.- Su salud actual, ¿le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)? 
 1   Sí, me limita mucho 
 2   Sí, me limita un poco 
 3   No, no me limita nada 
12.- Su salud actual, ¿le limita para bañarse o vestirse por sí mismo? 
 1   Sí, me limita mucho 
 2   Sí, me limita un poco 
 3   No, no me limita nada 
 
 
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O 
EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS. 
13.- Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus 
actividades cotidianas, a causa de su salud física? 
 1   Sí 
 2   No 
14.- Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su 
salud física? 
 1   Sí 
 2   No 
15.- Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus 
actividades cotidianas, a causa de su salud física? 
 1   Sí 




16.- Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades 
cotidianas (por ejemplo, le costó más de lo normal), a causa de su salud física? 
 1   Sí 
 2   No 
17.- Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus 
actividades cotidianas, a causa de algún problema emocional (como estar triste, deprimido, o 
nervioso? 
 1   Sí 
 2   No 
18.- Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de algún 
problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)? 
 1   Sí 
 2   No 
19.- Durante las 4 últimas semanas, ¿no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan 
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algún problema emocional (como estar triste, 
deprimido, o nervioso)? 
 1   Sí 
 2   No 
20.- Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto su salud física o los problemas emocionales 
han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u 
otras personas? 
 1   Nada 
 2   Un poco 
 3   Regular 
 4   Bastante 




21.- ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 últimas semanas? 
 1   No, ninguno 
 2   Sí, muy poco 
 3   Sí, un poco 
 4   Sí, moderado 
 5   Sí, mucho 
 6   Sí, muchísimo 
22.- Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual 
(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)? 
 1   Nada 
 2   Un poco 
 3   Regular 
 4   Bastante 




LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A CÓMO SE HA SENTIDO Y CÓMO 
LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ÚLTIMAS SEMANAS.  EN CADA 
PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MÁS A CÓMO SE HA SENTIDO 
USTED. 
23.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió lleno de vitalidad? 
 1   Siempre 
 2   Casi siempre 
 3   Muchas veces 
 4   Algunas veces 
 5   Sólo alguna vez 
 6   Nunca 
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24.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo estuvo muy nervioso? 
 1   Siempre 
 2   Casi siempre 
 3   Muchas veces 
 4   Algunas veces 
 5   Sólo alguna vez 
 6   Nunca 
25.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió tan bajo de moral que nada podía 
animarle? 
 1   Siempre 
 2   Casi siempre 
 3   Muchas veces 
 4   Algunas veces 
 5   Sólo alguna vez 
 6   Nunca 
26.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió calmado y tranquilo? 
 1   Siempre 
 2   Casi siempre 
 3   Muchas veces 
 4   Algunas veces 
 5   Sólo alguna vez 
 6   Nunca 
27.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo tuvo mucha energía? 
 1   Siempre 
 2   Casi siempre 
 3   Muchas veces 
 4   Algunas veces 
 5   Sólo alguna vez 
 6   Nunca 
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28.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió desanimado y triste? 
 1   Siempre 
 2   Casi siempre 
 3   Muchas veces 
 4   Algunas veces 
 5   Sólo alguna vez 
 6   Nunca 
29.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió agotado? 
 1   Siempre 
 2   Casi siempre 
 3   Muchas veces 
 4   Algunas veces 
 5   Sólo alguna vez 
 6   Nunca 
30.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió feliz? 
 1   Siempre 
 2   Casi siempre 
 3   Muchas veces 
 4   Algunas veces 
 5   Sólo alguna vez 
 6   Nunca 
31.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió cansado? 
 1   Siempre 
 2   Casi siempre 
 3   Muchas veces 
 4   Algunas veces 
 5   Sólo alguna vez 
 6   Nunca 
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32.- Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los problemas emocionales 
le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)? 
 1   Siempre 
 2   Casi siempre 
 3   Algunas veces 
 4   Sólo alguna vez 
 5   Nunca 
 
POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS 
SIGUIENTES FRASES. 
33.- Creo que me pongo enfermo más fácilmente que otras personas. 
 1   Totalmente cierta 
 2   Bastante cierta 
 3   No lo sé 
 4   Bastante falsa 
 5   Totalmente falsa 
34.- Estoy tan sano como cualquiera. 
 1   Totalmente cierta 
 2   Bastante cierta 
 3   No lo sé 
 4   Bastante falsa 
 5   Totalmente falsa 
35.- Creo que mi salud va a empeorar. 
 1   Totalmente cierta 
 2   Bastante cierta 
 3   No lo sé 
 4   Bastante falsa 




36.- Mi salud es excelente. 
 1   Totalmente cierta 
 2   Bastante cierta 
 3   No lo sé 
 4   Bastante falsa 








 Con el fin de evaluar y mejorar el uso de la Plataforma informática que ha 
utilizado para el seguimiento de su enfermedad, se ruega conteste con 
objetividad a las respuestas de este cuestionario: 
 



















*NS/NC: NO SABE /NO CONTESTA 
 
4. ¿Cree que tiene más conocimientos sobre el uso de su medicación que antes del 
estudio (respecto a efectos adversos, interacciones)?: 
Marque la respuesta que considere. 
 
SI                          NO                                  NS/NC* 
 
 
5. ¿Se ha atendido de forma satisfactoria sus consultas a través de la Plataforma?: 
Marque la respuesta que considere. 
 
 





6. Marcar una nota o valor a la Plataforma del 0 al 10, siendo 0 una nota de 
desfavorable de suspenso y 10 la nota más favorable de calificación? 
 
0- 1- 2- 3- 4- 5- 6- 7- 8- 9- 10 
 
7. ¿Le gustaría seguir utilizando la Plataforma en el futuro?.Marcar respuesta que 
considere. 
 
SI                          NO                                  NS/NC* 
 


















Anexo 14. Información online suministrada a los pacientes del 
grupo intervención 
 
Lo importante no es lo que nos hace el destino. Sino lo que nosotros hacemos de él. 
Florence Nightingale 
 
1. A las personas que usan la plataforma se les ha proporcionado la guía emitida por el 




2. El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud el 18 de diciembre de 2013 
aprobó dentro de la estrategia de promoción de la salud y prevención, en el marco del 
abordaje de la cronicidad, unas estrategias para fomentar estilos de vida saludables. 
En la página del ministerio de sanidad y servicios sociales obtenemos la información: 
http://www.estilosdevidasaludable.msssi.gob.es/ 
 










3. Recomendaciones e información de la Universidad de los pacientes, en esta página la 





4. En la web de “La escuela de pacientes “, elaborada por la junta de Andalucía 
(Consejería de Igualdad, salud y políticas sociales), se muestra información clara y 











5. La web : http://www.somospacientes.com, ofrece información sobre fibromialgia 




6. Información para pacientes con fibromialgia también ofrece: Fisterra, es una web 





7. La consejería de salud de la Generalitat Valencia, elaboró en el 2014 una guía sobre FM 
destinada a profesionales de la salud, muy adecuada para pacientes interesados en 









8. La Comunidad de pacientes online sobre dolencias crónicas. Ofrece información 






9. La web de “La escuela de la Espalda”: http://eede.es/       
La Escuela Española de la Espalda (EEDE) es un programa de educación sanitaria 
destinado a la población general, y preferentemente a pacientes con dolencias de la 
espalda o colectivos predispuestos a padecerlas. En ella, se transmiten normas de 
higiene postural y conocimientos sobre el funcionamiento de la espalda. 
 
10. La web de la sociedad española del dolor: http://portal.sedolor.es/ 




11. Para pacientes que solicitan más información, la web de la asociación para el estudio 







12. Varios pacientes han demandado información sobre la dieta sin gluten, se les ha 





13. Muchos pacientes tenían dudas sobre el uso de diversas técnicas de rehabilitación, 






14. Diversos pacientes preguntan sobre los beneficios de la natación pero presentan muy 
mala tolerancia a la temperatura del agua de las piscinas convencionales. 
Se les informó a través de la Red, del trabajo realizado por un grupo de investigadores 
españoles de la Universidad de Granada (UGR) y la Universidad de Jaén (UJA), los 
cuales han elaborado un programa de ejercicio físico que reduce el dolor y mejora el 
estado de salud en mujeres diagnosticadas de fibromialgia, según los resultados 
publicados en la revista Clinical and Experimental Rheumatology.  
El objetivo del estudio fue analizar el efecto de un programa de entrenamiento físico 






Resumiendo el resultado: 
 
 
15. Planteamiento de la práctica regular de ejercicio para personas con fibromialgia: 
(Programa del instituto Ferrán de reumatología) 
http://www.institutferran.org/documentos/ejercicio_fm_ifr.pdf  
 
16. Artículo para personas interesadas en leer sobre evidencia de la práctica de ejercicio 










17. Algunas pacientes mostraron interés sobre “la marcha nórdica”, una modalidad de 









Se les recomendaron webs de interés que recogían información de dónde poder 






18. A varios pacientes les gusta pintar y reflejar su dolor a través de sus pinturas, se les 
recomendó la página web de “PainExhibit.org”, tiene una exposición educativa en 
línea de artes visuales, de artistas con dolor crónico, que expresan alguna faceta de la 
experiencia del dolor a través de su arte. http://painexhibit.org/es/ 
Explican que su misión es: “educar a los proveedores de atención médica y al público 
en general sobre el dolor crónico a través del arte, y de dar voz a las muchas personas 
que sufren en silencio”. 
 
 
19. Se les ha aportado la información sobre investigación en dolor crónico que muestran 





20. La asociación de Fibromialgia, síndrome de fatiga crónica y sensibilidad química 






















23. Las y los pacientes han solicitado recomendaciones sobre libros relacionados con el 
dolor: 
 
- La Dra en Psicología y Profesora de la Universidad Autónoma de Barcelona, Jenny 
Moix, tiene varios libros relacionados con el dolor crónico y el mindfullnes que 
leen muy bien los pacientes son:  
o “Cara a cara con tu dolor”. Técnicas y estrategias para reducir el dolor crónico. Ed 
Paneta 2006.  
o “La felicidad flexible”. Atrévete a romper tus propios esquemas. Ed Aguilar 2011. 
- La también psicóloga Grela Bravo, llega muy bien a los pacientes con su libro 
“Sobrevivir al dolor”(Ed Plataforma Editorial 2014), como paciente diagnosticada 
de fibromialgia cuenta sus propias experiencias ante la vivencia del dolor crónico. 
- “Las crónicas del dolor” de Melanie Thernstrom (Ed Anagrama 2012), manual de 




24. En relación a información sobre su medicación la hemos obtenido de: 
http://medimecum.com/. 
Es una guía online de terapia farmacológica, que recoge las indicaciones, posología, 










Se ha proporcionado información específica ante la pregunta de una paciente 







La mayoría de estos pacientes toman benzodiacepinas como inductores del sueño, 
opioides menores y en algún caso opioides mayores para el control de su dolor, se 




25. También hemos aportado a los pacientes información sobre terminología relacionada 
con su dolor por ejemplo: 
 
 
26. Terapias alternativas: Se les ha recomendado la lectura del documento que emitió el 
ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad sobre un análisis de situación de las 





También la lectura de la tesis de la doctora en Enfermería Lourdes Casillas, profesora de la 
Universidad Autónoma de Madrid sobre los beneficios del Reiki en pacientes diagnosticadas de 
FM. http://eprints.ucm.es/21927/1/T34576.pdf 




27. Consultas relacionadas con patrón sexual inefectivo: 
La mayoría de estas pacientes presentan un patrón sexual inefectivo y disfunción 
sexual. 
Explicamos a las pacientes que la FM provoca una clara alteración en la capacidad o 
habilidad para participar en las actividades sexuales. El dolor ocasiona cambios 
potenciales en el deseo y respuesta sexual. Por otro lado los medicamentos y el estrés 
emocional provocado por el dolor alteran el funcionamiento sexual. 
Se les recomienda técnicas sexuales alternativas: uso de lubricantes, alternativas al 
coito , uso de dispositivos para mejorar su deseo sexual (balines pélvicos, bolas de 










28. Se ha medido el dolor de estos pacientes a través de la escala EVA numérica: 






























Anexo 15. Testimonios de pacientes 
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